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Em virtude da sua gravidade e elevada taxa de incidência, o presente 
trabalho teve como objeto de estudo as lesões musculares dos Isquiotibiais e do 
ligamento cruzado anterior (LCA), recorrendo-se a uma análise da literatura 
sobre estas temáticas. 
Os objetivos da dissertação passaram pela exibição do estado de 
conhecimento atual relativamente à prevenção e reabilitação das lesões dos 
músculos Isquiotibiais e do LCA, procurando-se compreender porque e quando 
estas acontecem e identificar os fatores que potenciam o seu aparecimento. 
Deste modo, procuramos oferecer dados relevantes para a elaboração de 
programas de prevenção e reabilitação eficazes, assim como, destacar a 
importância dos mesmos no âmbito desportivo de forma a otimizar o rendimento 
individual dos atletas e, por conseguinte, o rendimento das equipas. 
De acordo com o estudo realizado, o fortalecimento e aumento da 
ativação muscular do glúteo pode reduzir a dominância sinérgica dos 
isquiotibiais e  limitar o valgismo do joelho, com consequências na diminuição do 
risco de ambas a lesões. 
A inclusão de programas multifacetados, que combinam exercícios 
Isquiotibiais excêntricos, pliométricos, propriocetivos, de fortalecimento 
muscular, de velocidade e de habilidades específicas do desporto, sustentados 
por feedback adequado, parecem induzir alterações positivas nos fatores de 
risco de lesão dos Isquiotibiais e LCA. Contudo, os programas devem ser sempre 
orientados para as necessidades próprias de cada atleta. Portanto, mais do que 
realizar programas de prevenção para cada tipo de lesão, será mais favorável 
integrar programas personalizados, de acordo com os fatores de risco 
específicos de cada jogador. 
 






Due to the seriousness and high incidence rate of hamstring and anterior 
cruciate ligament injuries, these represent the object of study of this work that 
had as a methodological resource a literature review. 
The goal was to display the current knowledge about the prevention and 
rehabilitation of ACL and hamstrings muscle injuries, looking forward to 
understand why and when these happen and also what factors potentiate its 
appearance. Thus, we seek to offer relevant data to elaborate effective 
prevention and rehabilitation programs and also to highlight the importance of 
these in the sports field in order to optimize individual athletes' efficiency and 
therefore the teams’ performance. 
According to the performed study, the strengthening and the increased 
muscle activation of the gluteus is able to reduce the synergistic dominance of 
the hamstrings and to limit the knee valgus, leading to a risk reduction in both 
lesions. 
In this sphere, the inclusion of multifaceted programs that combine 
eccentric hamstrings, plyometric exercises, proprioception, muscle 
strengthening, speed and specific sports skills supported by adequate feedback, 
seem to induce positive changes in the risk factors for hamstring and ACL injury. 
However, we should not forget that the programs must always be conducted 
according to the needs of each athlete. So, more than just making programs for 
each type of injury, it would be more beneficial to integrate custom programs 
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O presente trabalho afigura-se como uma dissertação realizada no âmbito 
do Mestrado em Treino de Alto Rendimento Desportivo, intitulada “Prevenção e 
Reabilitação de Lesões dos Músculos Isquiotibiais e do Ligamento Cruzado 
Anterior em Contexto Desportivo”, com recurso metodológico a uma análise da 
literatura existente. 
A frequência e gravidade das lesões dos músculos isquiotibiais e do 
ligamento cruzado anterior (LCA) constituem o objeto de estudo da presente 
dissertação. Este visou sobretudo estudar o ponto de vista epidemiológico das 
lesões supramencionadas, de forma a melhorar a compreensão, a prevenção e 
a reabilitação.  
Nesse sentido, o trabalho está organizado em cinco capítulos, sendo que 
o primeiro é introdutório. O segundo capítulo diz respeito às lesões musculares 
nos isquiotibiais e encontra-se subdividido em: epidemiologia; fatores de riscos; 
métodos de prevenção; protocolos de tratamento e reabilitação destas lesões. O 
terceiro capítulo refere-se à lesão do LCA, também dividido em temas principais: 
a epidemiologia; fatores de riscos; métodos de prevenção; protocolos de 
tratamento e reabilitação. No que concerne aos fatores de risco, abordamos a 
influencia do género, os fatores biomecânicos e o papel do cérebro. 
Relativamente aos métodos de prevenção, este encontra-se dividido em vários 
subtemas, nomeadamente, o treino neuromuscular, o treino propriocetivo, o 
treino pliométrico, o treino de agilidade, deteção de fatores de risco de lesão, 
importância dos isquiotibiais e dos glúteos na lesão e por último, o efeito dos 
programas de prevenção. Os restantes capítulos correspondem à conclusão e 
às referências bibliográficas, respetivamente.  
Indubitavelmente, consideramos importante referir que as lesões nos 
isquiotibiais são mais frequentes em modalidades com movimentos explosivos, 
como no Futebol (Massada, 1989; Soares, 2007). Nesta modalidade o músculo 
bicípite femoral é o que apresenta maior índice de lesão (Soares, 2007). 
O aparecimento das referidas lesões, ocorre devido a inúmeros fatores de risco 
intrínsecos, tais como, desequilíbrios musculares, sexo, idade e historial de 
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lesão; e extrínsecos que estão relacionados com o nível de competição, 
arbitragem, tempo de recuperação, calçado, entre outros. 
De modo a compreender melhor estas lesões nos isquiotibiais realizamos 
uma pesquisa bibliográfica relativa aos métodos de prevenção para 
percebermos quais os exercícios que podem contribuir de forma positiva para a 
redução do risco de lesão. Nesta pesquisa, concluímos que os exercícios de 
prevalência excêntrica, como o Nórdico Isquitibial (Brooks et al., 2006) o double-
leg dead lift (Holcomb et al., 2007) ou o leg curl usando máquina de musculação 
(Askling et al., 2003) demonstraram uma diminuição nas lesões musculares dos 
isquiotibiais. Soares (2007) enuncia ainda, que o treino propriocetivo é um meio 
bastante utilizado na prevenção, apoiados pelo facto dos propriocetores 
desempenharem um papel importante na capacidade dos atletas executar de 
forma segura e eficaz diversas ações desportivas. 
De seguida, enfatizou-se uma investigação dos protocolos de tratamento 
e reabilitação das lesões dos isquiotibiais onde percebemos que o número de 
reincidência de lesões se mantém elevado apesar das vastas pesquisas. Esta 
evidência pode sugerir que foram operacionalizados programas desajustados de 
reabilitação (Mendiguchia & Brughelli, 2011; Opar et al., 2012; Opar et al., 2013), 
um retorno precoce à atividade desportiva (Opar et al., 2012; Opar et al., 2013; 
Mueller-Wohlfahrt et al., 2013) e critérios do retorno ao jogo mal definidos 
(Mendiguchia & Brughelli, 2011); critérios estes que são frequentemente 
determinados pelo tempo.  
 Relativamente às lesões do LCA, segundo Hewett et al (2013), estas 
estão entre as mais comuns no joelho. A rotura do LCA é categorizada 
normalmente na literatura em lesões de contacto e lesões sem contacto. As 
lesões de contacto acontecem quando existe envolvimento físico com outro 
atleta, poste ou outro. As lesões sem contacto surgem de movimentos que o 
atleta realiza para evitar o adversário ou uma contração muscular repentina e 
violenta (Reilly et al., 1996, cit. Gonçalves, 2000). 
 Na nossa pesquisa identificamos alguns fatores de risco específicos para 
a lesão do LCA: o desequilíbrio ou atraso neuromuscular (Colby et al., 2000), o 
valgismo do joelho, o historial de lesão e familiar, a instabilidade articular, a 
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fragilidade dos isquiotibiais, fatores biomecânicos, o tipo de piso, o sexo, entre 
outros que abordaremos em pormenor no capítulo três. É de realçar que a 
população feminina tem maior propensão para sofrer lesões do LCA 
comparativamente à população masculina, talvez, resultado das diferenças 
anatómicas, biomecânicas e neuromusculares (Ireland et al., 1999; Hewett et al., 
2005). Por outro lado, não nos podemos esquecer do papel do cérebro, pois 
várias caraterísticas neuropsicológicas principais são responsáveis pela 
integração sensorial, perceção situacional, coordenação e planeamento motor, 
controlando a rigidez articular e, desta forma, podem influenciar a capacidade de 
evitar lesões (Swanik, 2015). 
 Com vista a evitar as lesões do LCA, primeiramente devemos identificar 
os fatores de risco específicos para delinearmos as estratégias mais eficazes na 
sua prevenção. Na nossa investigação abordamos o treino neuromuscular e o 
treino propriocetivo que foram desenvolvidos para modificar os fatores de risco 
e deste modo, diminuir o número de lesões (Mandelbaum et al., 2005; Baldon et 
al., 2012;  Myer et al., 2012; Sugimoto et al., 2012). Incluímos ainda nos métodos, 
o treino pliométrico onde se utiliza exercícios explosivos que visam aumentar a 
eficácia neuromuscular, força muscular e equilíbrio corporal; o treino de 
agilidade, que assenta na capacidade de mudar rapidamente de velocidade, 
direção e sentido, e ainda necessita de outras capacidades motoras relevantes.  
Uma vez que os músculos isquiotibiais desempenham uma função 
importante na estabilidade do joelho devemos dar realce ao seu 
desenvolvimento muscular, pois a sua força é um dos elementos fundamentais 
para proteger os atletas (Lloyd et al., 2005). Para desenvolver e fortalecer este 
grupo muscular pode-se recorrer ao exercício Nórdico Isquiotibial, pontes 
isquiotibiais excêntricas a uma perna, o hamstring curl (Mjølsnes et al., 2004; 
Arnason et al., 2008; Schmitt et al., 2012) e exercícios de agachamento instáveis, 
que realçam a co-contração dos músculos isquiotibiais-quadricípites (Myer et al., 
2005; Opar et al., 2012). 
Os glúteos também desempenham um importante papel na prevenção do 
LCA, visto que ajudam na redução ou eliminação do valgismo do joelho. Willson 
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et al (2006) aconselham o fortalecimento deste grupo muscular para evitar 
precisamente este movimento. 
 No que concerne aos protolocos de tratamento e reabilitação das lesões 
no LCA devemos considerar o efeito neurológico da lesão, dor que pode 
condicionar a função neuromuscular, a fadiga, especificidade da modalidade em 
que o atleta está inserido e seu estado psicológico, assim como, ser capaz de 
distinguir a fase do regresso à prática desportiva, a qual deve ser gradual. 
Todos os aspetos mencionados nesta breve introdução serão abordados 
com maior profundidade nos seguintes capítulos. 
Indubitavelmente, o presente trabalho poderá representar um instrumento 
útil para a otimização do rendimento desportivo, por via da explanação da tríade 










1. Lesões Musculares nos Isquiotibiais 
 
1.1 Epidemiologia dos Isquiotibiais 
 
A rotura muscular dos isquiotibiais assume-se como uma das lesões mais 
comuns em futebolistas. Na verdade, muitos autores indicam que os músculos 
isquiotibiais são aqueles que sofrem lesões com maior frequência no Futebol 
(Massada, 1989; Soares, 2007). 
Este grupo muscular é constituído pelo bicípite femoral, semitendinoso e 
semimembranoso, sendo a sua função a flexão do joelho e a extensão da anca 
(Soares, 2007). O mesmo autor acrescenta que no Futebol, o músculo bicípite 
femoral é aquele que apresenta um maior índice lesional, uma vez que a sua 
percentagem de lesão é superior à soma das percentagens dos músculos 
semitendinoso e semimembranoso (conforme Tabela 1). 
 
 
Tabela 1: Localização das lesões dos isquiotibiais, segundo o estudo "Audio f Injuries" (Woods et al., 2004; 
adaptada de Soares, 2007) 
 
As roturas músculo-tendinosas são um conjunto de modificações 
anatomo-funcionais provocadas por um elevado aumento da tensão fisiológica 
nas fibras musculares que leva a ultrapassar os limites da sua resistência 
elástica. Com base nesta definição, podemos afirmar que, para ocorrer uma 
rotura muscular é necessário uma carga para a qual a estrutura muscular não 
Músculo N % 
Bicípite femoral 396 53 
Não especificado 139 19 
Semitendinoso 116 16 
Semimembranoso 98 13 
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tem capacidade para a absorver, ultrapassando assim o seu limite (Silva e Costa, 
1965, cit. Passos, 2007) 
A rotura muscular pode acontecer quando um atleta executa um arranque 
explosivo, uma mudança abrupta na velocidade e até mesmo na realização de 
um remate ou bloqueio de um movimento (Passos, 2007). Quando a unidade 
músculo-tendinosa é sujeita a esforços mecânicos de elevada intensidade, ou à 
reiteração frequente e prolongada de ações de intensidade média, é possível 
que haja cedência no ponto de maior fragilidade mecânica (Passos, 2007). 
De acordo com a literatura, a fadiga constitui-se um fator determinante no 
aparecimento das roturas musculares. A fadiga prejudica a coordenação 
neuromuscular, principalmente quando esta é executada a uma elevada 
velocidade, pois requer grandes esforços de coordenação (Soares, 2007). 
Visto que, o bicípite femoral apresenta uma dupla enervação, 
consequência da sua participação em duas articulações, tal, implica uma precisa 
regulação neural (Soares, 2007), deste modo, uma simples perturbação no fluxo 
nervoso pode expor este músculo a um risco maior de lesão (Soares, 2007). 
Devido à fadiga muscular, os fusos neuromusculares e os órgãos 
tendinosos de Golgi não atuam no tempo adequado, induzindo uma 
descoordenação neuromuscular, fazendo com que o músculo bicípite femoral 
fique mais vulnerável a lesão. 
Envolvidos por esta problemática, Woods et al (2004) desenvolveram um 
estudo que pretende ser elucidativo nesta relação positiva entre o tempo de jogo 






O Gráfico 1 evidencia o papel da fadiga na ocorrência desta lesão. À 
medida que o tempo de jogo vai avançando o número de lesões aumenta, e por 
essa razão registaram-se mais lesões nos últimos 15 minutos de cada parte. 
Verifica-se, também, que na 2ª parte ocorreram mais lesões comparativamente 
à 1ª parte, resultado possivelmente desse acumular crescente de fadiga. 
As modalidades desportivas que se caracterizam por movimentos 
explosivos ou desacelerações, incluindo longos períodos de exercício 
ininterrupto ou períodos de repouso mínimo, sprints repetidos e fortes contrações 
excêntricas, têm taxas mais altas de roturas musculares nos isquiotibiais.  
De acordo com o recente sistema de classificação de lesões musculares 
de Munique, as lesões musculares são classificadas em dois tipos, diretas e 
indiretas. A lesão muscular direta foi descrita como uma lesão traumática 
originada por um traumatismo externo direto e, uma lesão muscular indireta, 
como uma lesão muscular sem a influência de um traumatismo externo direto 
(Mueller-Wohlfahrt et al., 2013). 
Dalton et al (2015) estudaram a epidemiologia descritiva da lesão no 
isquiotibial em 25 modalidades diferentes. As maiores taxas de lesão foram 
observadas no Futebol e Futebol Americano, sendo a sua maioria lesões 
indiretas. A percentagem de lesões indiretas no Futebol masculino foi de 65%, e 
Gráfico 1 - Tempo de jogo e lesão dos isquiotibiais (retirado de Woods et al., 2004) 
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no Futebol feminino de 68,4%. No mesmo estudo, e numa análise 
especificamente no domínio do Futebol, o género masculino evidencia uma 
superior taxa de lesão relativamente ao género feminino, tanto em competição 
como em contexto de treino, ainda que, as lesões tenham sido mais recorrentes 
nos momentos competitivos e durante o período preparatório. O aumento da taxa 
de lesão durante as competições pode ser atribuído ao aumento da intensidade 
de jogo quando comparado com o processo de treino e, consequentemente da 
acumulação da fadiga daí resultante. Relativamente à maior taxa de lesão 
observada durante o período preparatório, alguns autores sugerem que tal, 
resulta de uma ainda inadequada preparação dos atletas e do aumento 
significativo do volume de treino. Esta fase da época é caraterizada, geralmente, 
pelo aumento da intensidade e cargas de treino, havendo sessões mais longas 
e, em alguns momentos múltiplas. Paralelamente, poderá existir um ambiente 
mais competitivo, por tratar-se de uma fase da época importante para a 
afirmação individual de cada jogador do plantel.  
Edouard et al (2016) num estudo relativo à epidemiologia das lesões nas 
competições internacionais de Atletismo, realizados entre 2007 e 2015, 
apresentaram resultados que vêm ao encontro dos referidos anteriormente. 
Neste estudo, a lesão muscular foi o principal tipo de lesão, representando 40.9% 
da totalidade das lesões, e os músculos isquiotibiais o grupo muscular mais 
afetado, com uma incidência de 17,1%. Os impactos das lesões musculares nos 
isquiotibiais foram significativamente superiores nos homens do que nas 
mulheres e, as provas onde se registaram mais lesões foram nas de velocidade, 
obstáculos e saltos. Facilmente se compreende que estas provas, pelos 
movimentos explosivos e de forte componente excêntrica que apresentam, 
predispõem os atletas a um risco acrescido de lesão. De realçar que, a tipologia 
dos movimentos descritos nas provas de velocidade, obstáculos e saltos, estão 
também muito presentes no futebol, razão que parece justificar a elevada taxa 
desta lesão no futebol. 
Tendo por base o recente sistema de classificação de lesões musculares, 
Ueblacker et al (2015) compararam a incidência de lesões musculares diretas e 
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indiretas na coxa em futebolistas de elite que participaram na Liga dos 
Campeões entre 2001 e 2013. Os resultados deste estudo mostraram que 25% 
de todas as lesões foram musculares e a incidência de lesões indiretas foi oito 
vezes superior às lesões diretas. Na época de 2003/2004, por exemplo, de todas 
as lesões musculares, 88% foram indiretas e 12% diretas. Outro dado 
interessante que emerge do estudo são os 60% das lesões indiretas e 76% das 
lesões diretas que ocorreram durante os jogos, comparativamente aos 40% e 
24% respetivamente, que se observaram durante o processo de treino. Por outro 
lado, as lesões diretas tendem a ocorrer mais frequentemente na 2ª parte (57% 
vs 43%) em comparação com uma distribuição mais equilibrada da lesão indireta 













Pela leitura do Gráfico 2 é possível concluir que quer ao nível da lesão 
direta, quer ao nível da lesão indireta, se verifica uma tendência para a 
ocorrência de um maior número de lesões no final de cada uma das partes. 
Resultados que corroboram os obtidos por Woods et al (2004).  
Gráfico 2: Distribuição das lesões diretas e indiretas do músculo da coxa por períodos de 
jogo de 15 minutos (retirado de Ueblacker et al., 2015). 
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Parece-nos relevante identificar os mecanismos de lesão mais comuns 
nas lesões musculares, de forma a entender quando e porque acontecem, 
oferecendo importantes contributos nas estratégias de prevenção. Ueblacker et 
al (2015) verificaram que 60% de todas as lesões indiretas ocorreram durante 
um sprint ou corrida a alta velocidade, 14% resultaram do remate e 3% de 
situações de alongamento. Assim, e como já tínhamos visto anteriormente, as 
lesões musculares resultam, por norma, de esforços de grande intensidade que 
implicam cargas que o músculo não é capaz de suportar. 
O estudo epidemiológico da lesão desportiva é determinante para a sua 
melhor compreensão e prevenção. Perceber a tipologia de lesão, as taxas de 
incidência, os timings e contextos mais propensos para a sua ocorrência e sua 
gravidade, são variáveis que devem ser consideradas. 
 
1.2 Fatores de Risco das Lesões dos Isquiotibiais 
 
Os métodos de prevenção devem ser planeados e executados de forma 
eficaz, utilizando o estudo dos fatores de risco das lesões relativas à modalidade 
do atleta (Silva et al., 2005), resultando na parte mais relevante que é próprio 
desportista, em que a incidência e reincidência das lesões e sua gravidade 
dificultam o desempenho ótimo do mesmo, podendo prejudicar a sua carreira 
profissional (Barbosa & Carvalho, 2008). 
Neste sentido, revela-se essencial enunciar alguns fatores de risco 
intrínsecos, tais como: desequilíbrios musculares; inclinação pélvica anterior; 
força; morfologia corporal; idade; sexo; estado de saúde; alterações anatómicas; 
estabilidade articular; técnica; agilidade/coordenação; personalidade; história de 
lesão prévia; e extrínsecos, como por exemplo: nível de competição; número de 
jogos; tempo de recuperação; tensão cognitiva; tipo de piso; proteções e 
calçados, conceção tática, arbitragem (Soares, 2007; Brito et al., 2009; Dalton et 
al., 2015). Tendo em consideração o modelo teórico de Worrell e Perrin (1992), 
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é a combinação múltipla destes que faz aumentar significativamente o risco de 
lesão nos isquiotibiais. 
Apesar da lesão anterior ser um fator de risco não modificável, o 
conhecimento dos fatores de risco não modificáveis podem ajudar a aplicar 
medidas de intervenção nos atletas em risco (Bahr et al., 2002, cit. McCall et al., 
2015). Os fatores associados às alterações após lesão inicial (fraqueza 
muscular, tensão, presença de tecido cicatricial, alterações biomecânicas e 
inibição neuromuscular) podem aumentar o risco de uma nova lesão no atleta, 
sendo indispensável que os profissionais envolvidos estejam sensíveis a estes 
aspetos (Hägglund et al., 2013). 
No estudo de Ueblacker et al (2015), a taxa de relesão para todas as 
lesões musculares foi de 11%, 13% nas lesões indiretas e apenas 0,4% nas 
lesões diretas. Estes dados mostram que de facto poderá permanecer uma 
fragilidade muscular após uma lesão muscular indireta, havendo por isso, um 
risco maior de se voltarem a lesionar. Os autores verificaram ainda que, 7,5% de 
todas as lesões musculares da coxa estavam relacionadas com jogo faltoso, 
sendo que, 42% de todas as lesões diretas resultaram de faltas. O jogo faltoso 
é um dos principais fatores de risco extrínseco nas lesões no Futebol (Ryynänen 
et al., 2013). Segundo Ekstrand et al (2011) sensivelmente 20% das lesões 
ocorridas nos jogos são resultado do jogo faltoso. Porém, as lesões provocadas 
pelas faltas são essencialmente entorses e contusões que afetam os membros 
inferiores dos atletas (Ekstrand et al., 2011; Ryynänen et al., 2013). 
Para concluir, iremos apresentar, de seguida, o Quadro 1 relativo aos 
principais fatores de risco intrínsecos e extrínsecos das lesões musculares dos 
isquiotibiais, como forma de sintetizar os conteúdos abordados e facilitar a 







1.3 Métodos de Prevenção das Lesões Musculares dos Isquiotibiais 
 
Em relação ao Futebol, considera-se a força, a propriocetividade e a 
flexibilidade como as áreas nucleares de intervenção que integram o treino global 
dos atletas (Soares, 2007; Pedretti et al., 2012). 
Numa breve introdução, e abordando a primeira área nuclear de 
intervenção citada anteriormente, podemos referir que, a força no campo 
desportivo é compreendida como a capacidade do músculo de produzir tensão 
ao ativar-se e é dividida em força máxima, força de resistência e potência (Badillo 
& Ayesterán, 2001, cit. Pedretti et al., 2012). O músculo pode produzir força por 
meio de contrações dinâmicas e estáticas. As contrações dinâmicas podem ser 
excêntricas ou concêntricas (Soares, 2007; Pedretti et al., 2012). 
Fatores de risco extrínseco 
• Jogo faltoso;
• Nível de competição;
• Número de jogos;
• Tempo de recuperação;
• Tensão cognitiva;
•Tipo de piso;
• Proteções e calçados;
• Conceção tática;
• Arbitragem. 










• Estado de saúde;
• Alterações anatómicas;






• Presença de tecido cicatricial;
•Alterações biomecânicas;
• Inibição neuromuscular.
Quadro 1: Fatores de risco intrínsecos e extrínsecos das lesões musculares dos isquiotibiais (Soares, 
2007; Brito et al., 2009; Hagglund et al.,2013; Ryynanen, 2013; Dalton et al., 2015). 
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No Futebol, os músculos isquiotibiais desempenham uma função 
importante na estabilização do joelho através da ação que exercem contra o 
deslizamento anterior da tíbia, principalmente em ações excêntricas (Brito et al., 
2009; Pedretti et al., 2012). Também nos parece relevante acrescentar que nas 
ações específicas do Futebol utilizam mais os músculos extensores do joelho do 
que os flexores, traduzindo-se num défice de força considerável dos isquiotibiais, 
deixando estes mais vulneráveis (Soares, 2007; Pedretti et al., 2012). Uma boa 
relação de força isquiotibiais/quadricípites do mesmo membro, deve encontrar-
se entre 55 e 60% (Soares, 2007). No que diz respeito à relação entre os dois 
membros, a diferença entre os mesmos não deve ser superior a 15% (Croisier 
et al., 2008) e preferencialmente abaixo dos 10%. 
Relativamente ao treino propriocetivo, este tem vindo a mostrar-se como 
um elemento integrante e essencial dos programas de prevenção de lesões no 
Futebol (Pedretti et al., 2012).  
O treino propriocetivo é frequentemente usado na prevenção e também 
como auxiliar no tratamento de muitas lesões desportivas (Soares, 2007). Os 
propriocetores cumprem uma função relevante na capacidade do desportista 
realizar de forma segura e eficaz as diversas ações desportivas, utilizando 
procedimentos que potenciam a produção de força (recrutamento, frequência de 
estímulos, sincronização, atividade reflexa do músculo) e também, a diminuição 
dos mecanismos inibidores da tensão muscular máxima (Soares, 2007; Pedretti 
et al., 2012). Neste tipo de exercícios, a variabilidade e a instabilidade são duas 
componentes frequentes, recomendando-se que sejam realizados em 
superfícies móveis, com diferentes níveis de dureza, com apoio unipodal e ainda 
com e sem referências visuais (Soares, 2007; Pedretti et al., 2012). Na Figura 1 













No que diz respeito à flexibilidade, a sua influência na prevenção de 
lesões dos isquiotibiais tem motivado enumeras opiniões, sendo um tema que 
tem originado muita controvérsia e que ainda não encontrou consensualidade do 
ponto de vista científico (Feland & Marin, 2004; Soares, 2007; Pedretti et al., 
2012). A flexibilidade pode ser ativa, passiva ou uma combinação de ambas 
(Soares, 2007). Na flexibilidade passiva é necessária ajuda externa ou o uso de 
equipamentos, sendo um procedimento onde um ponto de tensão é atingido e 
mantido (Page, 2012; Pedretti et al., 2012). Estes exercícios podem ser mais 
vantajosos, já que os atletas conseguem atingir amplitudes superiores quando 
comparados com os que são realizados sem auxílio externo (Soares, 2007; 
Pedretti et al., 2012). O alongamento dinâmico compreende ações rítmicas, 
repetitivas ou oscilações (Page, 2012). 
A flexibilidade reduzida do isquiotibial é um potencial fator de risco 
modificável associado a uma lesão neste grupo muscular (Witvrouw et al., 2003; 
Rogan et al., 2013). A técnica de alongamento tem sido utilizada desde o ano de 
1980 por fisioterapeutas, atletas e treinadores, como meio para melhorar a 
flexibilidade (Rogan et al., 2013). Vários autores defendem a existência de uma 
Figura 1: Exercício propriocetivo realizado num só apoio. 
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relação entre flexibilidade do músculo e lesão no mesmo. McHugh e Cosgrave 
(2010) mostraram uma diminuição de lesões musculares quando o alongamento 
foi efetuado. Alguns autores sugerem que o alongamento é fundamental na 
prescrição de um programa de prevenção de lesões, mas estas conclusões não 
são apoiadas em evidências científicas (Shellock & Prentice, 1985; Wilkinson, 
1992; Smith, 1994). 
Ekstrand et al (1983), citados por Rogan et al (2013), analisaram a eficácia 
de um programa multifatorial para diminuir lesões em jogadores de Futebol. Uma 
de sete partes deste programa preventivo foi o alongamento durante 10 minutos 
dos músculos isquiotibiais, quadricípites e adutores. Neste estudo o 
alongamento foi incorporado num programa de aquecimento, e após 6 meses foi 
visível uma redução da taxa de lesão em sensivelmente 75%. Alinhados pela 
mesma perspetiva, Cross e Worrell (1999) apontaram que houve uma diminuição 
das lesões musculares dos membros inferiores depois da participação em 
programas de alongamento estático. O objetivo dos autores era melhorar a 
mobilidade através do alongamento estático em jogadores de Futebol 
Americano, uma vez que a limitação ao nível da mobilidade é um dos principais 
fatores proponentes à lesão muscular. Todavia, os estudos de Ekstrand et al 
(1983) e Cross e Worrell (1999) abrangiam os músculos isquiotibiais, os 
quadricípites e os adutores. De forma convergente, Dadebo et al (2004) 
desenvolveram um protocolo de alongamento padronizado com uma correlação 
positiva na redução da taxa de lesão dos isquiotibiais. Para os autores, o treino 
da flexibilidade dos músculos isquiotibiais pode levar a uma melhoraria da 
mobilidade dos futebolistas, minimizando desta forma a ocorrência de lesões. 
Apesar do estudo se fundamentar num bom protocolo de alongamento, os 
mesmos autores afirmam que para haver redução de lesões nos músculos 
isquiotibiais não podemos limitar-nos aos exercícios de alongamento, visto que 
estas lesões são mais complexas e multifatoriais. 
Por sua vez, Verrall et al (2005) advogam que a ligação entre o 
alongamento estático e a prevenção de lesões nos isquiotibiais não é evidente, 
porque este tipo de exercício foi realizado em simultâneo com outras 
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modalidades de treino, criando assim dúvidas se o alongamento é realmente o 
responsável pelo resultado positivo. Jà Shrier (1999) afirmam mesmo que o 
alongamento pré-exercício não diminui a ocorrência de lesão muscular local, 
deixando claro que os exercícios de alongamento são ineficazes para prevenir 
lesões musculares nos membros inferiores. 
Facilmente percebemos que a evidência de uma relação entre 
flexibilidade do músculo e lesão no mesmo é conflitante (Witvrouw et al., 2003; 
Arnason et al., 2004). Neste sentido, é importante referir dois fatores de risco 
relacionados com as lesões nos isquiotibiais, a idade do atleta e a ocorrência de 
lesões anteriores, que não raras vezes são indutoras de alguma confusão na 
relação estabelecida entre flexibilidade e lesão no isquiotibial (Van Doormaal et 
al., 2016). Com a idade crescente é possível existir uma redução no tamanho da 
fibra muscular esquelética, uma perda de massa muscular e a desnervação das 
fibras musculares, podendo ser traduzida numa redução da flexibilidade e 
aumento do risco de lesão (Gabbe et al., 2006a). Segundo Gabbe et al (2006a), 
uma lesão anterior do isquiotibial pode resultar num aumento da flexibilidade 
neste grupo muscular, assim como no aumento do risco de lesão. Portanto, a 
relação entre flexibilidade e lesão pode ter sido sobrevalorizada em estudos 
anteriores (Witvrouw et al., 2003). 
Numa perspetiva de controlar esta variável geradora de alguma 
discussão, Van Doormaal et al (2016) levaram a efeito um estudo, no qual 
participaram 450 jogadores de Futebol amador. Os autores concentraram-se na 
relação entre índices de flexibilidade e lesão dos isquiotibiais, atendendo às 
variáveis idade e lesão anterior. Os resultados não atestaram nenhuma relação 
entre flexibilidade (estimada pelo sit-and-reach) e lesão do isquiotibial em 
jogadores masculinos de Futebol amador. Reforçando os resultados deste 
estudo, Arnason et al (2004) e Engebretsen et al (2010) também não 
encontraram dados que suportem uma relação entre a flexibilidade e a lesão do 
isquiotibial. 
Uma das razões que fundamenta uma possível relação entre a 
flexibilidade e lesão no isquiotibial está associada com o processo cinemático do 
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sprint, dado que os isquiotibiais suportam forças excêntricas elevadas numa 
posição alongada (Van Doormaal et al., 2016). As roturas neste grupo muscular 
sucedem-se habitualmente na última parte da fase de balanço durante a corrida, 
sendo esse o momento de alto risco de lesão (Chumanov et al., 2011; Schache 
et al., 2012). Na Figura 2 pode ver-se à esquerda uma imagem da fase de 
balanço da corrida num estádio intermédio e à direita uma imagem da última 








Nesta última fase, os isquiotibiais estão próximos do alongamento máximo 
devido à flexão da anca e extensão do joelho, obrigando estes músculos a 
desacelerar a extensão do joelho e executar uma contração excêntrica numa 
posição alongada (Chumanov et al., 2007; Chumanov et al., 2011). Em 
velocidades elevadas (entre 80 e 100% a velocidade máxima) não parece existir 
nenhuma variação no alongamento muscular dos isquiotibiais, enquanto que a 
força muscular aumenta de forma significativa a estas velocidades (Chumanov 
et al., 2007). Por estre prisma, a menor flexibilidade durante um sprint pode não 
ter influência na lesão, mas sim a força excêntrica reduzida (Schache et al., 
2012). 




Tendo por base o exposto, o treino excêntrico dos isquiotibiais tem sido 
referenciado na literatura como um método importante no controlo das lesões 
neste grupo muscular (Brockett et al., 2001; Croisier, 2004). 
De facto, em desportos que apresentam uma dominância de ações de 
extensão do joelho, tal como acontece no Futebol, Rugby, Basquetebol, entre 
outras, sugere-se a inclusão de exercícios isquiotibiais excêntricos de modo a 
balancear essa proeminência dos músculos extensores sobre os flexores 
(Monajati et al., 2016). Neste âmbito, Brockett et al (2001) elaboram um 
programa de treino de força excêntrica dos isquiotibiais de fácil implementação 
que foi posteriormente adaptado por Mjølsnes et al (2004), incorporando o 










O exercício nórdico tem a capacidade de aumentar a força excêntrica nos 
músculos isquiotibiais dos futebolistas sem a utilização de equipamentos 
especiais (Mjølsnes et al., 2004). Adicionalmente, Petersen et al (2011) num 
estudo com uma amostra significativa de 942 jogadores de Futebol, concluíram 
que ao utilizar o exercício NI, num programa progressivo de 10 semanas, as 
lesões nos isquiotibiais (novas e recorrentes) poderiam ser reduzidas em 70%. 
Esses resultados convergiram com o estudo de Arnason et al (2008), 
Figura 3: Exercício Nórdico Isquiotibial. 
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desenvolvido também em jogadores de Futebol que participaram num programa 
de 10 semanas, o qual abrangia alongamento na fase de aquecimento, treino de 
flexibilidade e um programa de exercícios nórdicos, em comparação com um 
outro grupo que realizava simplesmente alongamento no aquecimento e treino 
de flexibilidade. Os autores concluíram que o efeito preventivo em sensivelmente 
65% é resultado somente do programa de exercícios NI.  
Para além do Futebol, outras modalidades também parecem beneficiar do 
fortalecimento excêntrico dos isquiotibiais. Brooks et al (2006) também 
evidenciaram que a inclusão de exercícios NI diminuíram a incidência e 
gravidade das lesões nos isquiotibiais em jogadores de Rugby profissionais. De 
forma semelhante, mas numa investigação desenvolvida em jogadores de 
Beisebol profissional, Seagrave et al (2014) documentaram uma redução na 
incidência de lesões nos isquiotibiais após a implementação deste exercício.  
Outros exercícios de prevalência excêntrica, como o double-leg dead lift 
(Holcomb et al., 2007) ou o leg curl Askling et al (2003) demonstraram amenizar 
a incidência de lesões nos isquiotibiais (Opar et al., 2012). Nesta perspetiva, será 
importante compreender melhor que alterações acontecem após o treino de 
força excêntrica nos isquiotibiais que levam a este efeito positivo na prevenção 
da lesão. 
Alguns autores propõem que adaptações musculares específicas, como 
o aumento da força isométrica (Kilgallon et al., 2007) e dinâmica (Mjølsnes et al., 
2004) dos isquiotibiais e mudança no ângulo do pico de torque do flexor do joelho 
para uma posição mais aberta, ou seja, para comprimentos musculares mais 
longos (Brockett et al., 2001), estão relacionados com esses efeitos. Reforçando 
esta perspetiva, outros dois estudos mostraram, após um programa de exercício 
excêntrico durante 4 semanas, uma mudança no ângulo em que o pico de torque 
é produzido em direção a uma posição mais alongada (Clark et al., 2005; 
Brughelli et al., 2010). Em virtude disso, recomenda-se que o fortalecimento 
excêntrico deva ser realizado em comprimentos musculares longos, simulando, 
simultaneamente, os movimentos e o comprimento muscular que ocorrem na 
anca e no joelho (Schache et al., 2012). Talvez seja esta a razão, pela qual 
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alguns treinadores e terapeutas criticam o exercício NI por, acreditando que o 
exercício não reproduz a mecânica básica de corrida, não sendo, assim, eficaz 
na prevenção de lesões no músculo (Gambetta & Benton, 2008). Mendiguchia 
et al (2013) utilizaram a Ressonância Magnética para avaliar a atividade 
muscular da parte posterior da coxa durante o exercício NI e observaram que 
existem diferentes padrões de ativação entre membros dominante e não-
dominante e, ainda, que o músculo mais sobrecarregado foi a cabeça pequena 
do bicípites femoral. Na realidade, alguns autores (Gambetta & Benton, 2008) 
contra-indicam o exercício NI na prevenção de lesões dos isquiotibiais, pois 
argumentam que o stress excessivo causado ao músculo predispõe os atletas a 
lesão ou dor muscular tardia (Gabbe et al., 2006b). Essas evidências podem, 
porém, ser explicadas pela introdução excessivamente agressiva do exercício 
(Brockett et al., 2001; Gabbe et al., 2006b).  
Thorborg (2012), tal como Mjølsnes et al (2004) e Petersen et al (2011), 
aplicaram progressivamente um programa de exercícios NI, apresentando uma 
sessão de exercícios na primeira semana, passando para duas sessões na 
segunda semana e três sessões da terceira até à décima semana, período após 
o qual se manteve com uma sessão por semana. Esta operacionalização 
progressiva permitiu o tempo de resposta fisiológica adaptativa com o mínimo de 
dor muscular tardia, muito habitual na fase inicial do programa (Petersen et al., 
2011). Abordagem inteligente e que nos parece segura para a integração deste 
exercício. Nesta sequência, podemos verificar que o exercício NI é 
frequentemente utilizado, e com sucesso, como método para prevenir lesões 
isquiotibiais, havendo já alguns estudos que relatam reduções significativas nas 
taxas de lesão após a incorporação deste exercício (Brooks et al., 2006; Arnason 
et al., 2008; Petersen et al., 2011; Seagrave et al., 2014). Contudo, achamos 
importante um investimento maior por parte da comunidade científica acerca dos 
efeitos do exercício na atividade muscular específica e as adaptações 
musculares que pode provocar. 
Nesta linha de pensamento, outro aspeto relevante será conhecer a 
existência, ou não, de programas padronizados de prevenção de lesões, assim 
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como as suas possíveis diferenças. Com base na literatura, existem dois 
programas frequentemente utilizados ao nível da prevenção de lesões em 
jogadores de Futebol profissional, o FIFA 11+ e o Harmoknee. 
Os programas FIFA 11+ e Harmoknee são polifacetados e focam-se na 
estabilidade do core, equilíbrio e controlo neuromuscular para habilidades 
específicas do Futebol, favorecendo padrões de movimento adequados 
(Soligard et al., 2008; Kiani et al., 2010). Para além disso, ambos os programas 
podem ser facilmente incluídos nas sessões de treino durante o aquecimento, 
sem custos adicionais e equipamentos sofisticados. Brito et al (2010) estudaram 
os efeitos do programa FIFA 11+ durante 10 semanas em relação à força 
isocinética de jogadores de Futebol não profissionais. Este estudo revelou que a 
força do quadricípite aumentou significativamente apenas na perna dominante, 
ao passo que a força dos isquiotibiais aumentou em ambas as pernas. Por sua 
vez, o programa Harmoknee, apresentado por Kiani et al (2010), mostrou uma 
diminuição de 77% na ocorrência de lesões no joelho entre jogadores de Futebol. 
Importa também realçar, que os referidos programas contemplam exercícios que 
visam melhorar a força dos isquiotibiais, nomeadamente o NI no programa FIFA 
11+ e o hamstring curl no Harmoknee. 
Mjølsnes et al (2004) compararam em 21 jogadores de Futebol masculino 
o efeito de um programa de treino de 10 semanas com dois exercícios distintos, 
o hamstring curl e o NI. Os autores não encontraram alterações na força 
isométrica dos isquiotibiais aos 30º, 60º e 90º de flexão do joelho para o grupo 
que realizava o hamstring curl, enquanto o grupo que fazia o NI apresentou um 
aumento significativo em todos os testes de força dos isquiotibiais. Uma outra 
investigação foi desenvolvida por Daneshjoo et al (2013) com o objetivo de 
examinar a eficácia dos programas FIIFA 11+ e Harmoknee no desenvolvimento 
da força dos quadricípites e isquiotibiais em jogadores de Futebol profissional. 
Os autores dividiram os 36 atletas em 3 grupos que foram submetidos a 
programas distintos, o grupo FIFA 11+, o grupo Harmoknee e um grupo controlo, 
que realizou um período de treino de 8 semanas. Os autores verificaram um 
aumento significativo na força dos isquiotibiais apenas no grupo FIFA 11+, 
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aumentando 24,8% e 19,8% na flexão do joelho a 30º e 60º respetivamente na 
perna dominante e 28,7% e 13,7% na flexão do joelho a 30º e 60º respetivamente 
na perna não-dominante. Daneshjoo et al (2013) concluíram assim que, o 
programa FIFA 11+ é relativamente mais eficaz no aumento da força dos 
isquiotibiais comparativamente com o programa Harmoknee, o que nos faz 
presumir que também seja mais eficaz na prevenção de lesões neste grupo 
muscular.  
Outra questão relevante que não pode ser descurada prende-se com o 
timing para a realização dos programas de prevenção ou, mais especificamente, 
o melhor momento para a inserção do exercício NI. Atualmente, são raros os 
estudos que investigam a fadiga dos músculos isquiotibiais, ou modificações na 
ativação muscular durante a realização do exercício NI quando se efetuam 
múltiplas séries. A extensão da fadiga dos músculos posteriores da coxa é de 
interesse, visto que o programa de intervenção FIFA 11+ recomenda o uso deste 
exercício antes das sessões de treino (Bizzini et al., 2013; Impellizzeri et al., 
2013). Neste sentido, Marshall et al (2015) avaliaram a fadiga e a ativação 
muscular dos isquiotibiais ao longo de 6 séries de 5 repetições do exercício NI. 
Os autores observaram reduções do torque concêntrico e excêntrico em toda a 
amplitude de movimento logo após a primeira série de 5 repetições do exercício. 
Outra observação alarmante foram os declínios concomitantes do torque 
excêntrico e da amplitude eletromiográfica (EMG) do bicípite femoral nos últimos 
15º de extensão completa do joelho durante a contração excêntrica máxima, 
também após a primeira série. O bicípite femoral encontra-se precisamente mais 
suscetível a lesões quando o joelho está próximo da extensão completa, ângulo 
onde os autores registaram reduções no torque excêntrico e na atividade elétrica 
do músculo. Como já ficou plasmado no tema anterior, a rotura muscular dos 
isquiotibiais está fortemente associada à fadiga, havendo um acréscimo de 
lesões nos últimos minutos do jogo e sessões de treino. Com base neste 
pressuposto, a realização do exercício NI na fase inicial da sessão de treino, 
induzindo fadiga nesse grupo muscular antes da sessão principal não parece ser 
a programação ideal. Marshall et al (2015) sugerem que o exercício seja prescrito 
após o treino ou num ambiente homebased para diminuir os riscos potenciais de 
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lesão. Ainda sobre este estudo, os autores revelam que 3 a 5 séries de 5 
repetições maximizam a atividade do músculo isquiotibial durante o exercício, 
sendo que mais séries não promovem maiores aumentos na atividade muscular. 
Assim, é igualmente importante perceber a durabilidade do efeito dos programas 
de prevenção, ou seja, “quanto tempo tem o efeito positivo da intervenção? É 
necessário manter sempre?”. Na verdade, alguns estudos mostram efeitos 
duradouros do fortalecimento excêntrico dos isquiotibiais quando realizado no 
período preparatório, enquanto outros apontam a importância da manutenção do 
treino ao longo da época (Askling et al., 2003; Brooks et al., 2006; Arnason et al., 
2008; Petersen et al., 2011). Deste modo, parece-nos ser necessária uma 
investigação mais aprofundada sobre o momento da participação do treino 
preventivo e durabilidade do efeito dessa participação.  
O presente tema tem-se incidido, sobretudo, sobre a importância do treino 
excêntrico para a prevenção de lesão nos músculos isquiotibiais, contudo, 
parece-nos pertinente abordar outros parâmetros para além do tipo de 
contração. Foi com este propósito que Guex e Millet (2013) apresentaram um 
quadro conceptual baseado em 6 parâmetros-chave (tipo de contração, carga, 
amplitude de movimento, velocidade angular, exercícios uni/bilaterais, cadeia 
cinética) que devem integrar os exercícios de prevenção de roturas musculares. 
Sustentado pelos parâmetros biomecânicos do sprint, os autores propuseram o 
uso de contrações excêntricas de alta carga, sendo que o movimento deve ser 
executado a uma velocidade angular lenta a moderada e focado no joelho, 
enquanto a anca permanece numa grande posição de flexão, com o propósito 
de atingir uma tensão de alongamento maior dos isquiotibiais do que a 
encontrada na fase final de balanço da corrida em alta velocidade. Por fim, os 
autores dão preferência aos exercícios de cadeia cinética aberta e unilaterais. 
Na Figura 4 e 5 pode observar-se, respetivamente, o exercício single leg dead 
lift (fase excêntrica), que integra todos os parâmetros defendidos pelos autores 
com a exceção de ser de cadeia cinética fechada, e o exercício ponte isquiotibial 
com deslizamento numa só perna, que apesar de não ser necessária uma 



















Os exercícios estáveis e instáveis, como agachamento a uma perna ou 
lunge numa superfície instável, têm sido aconselhados para aprimorar a 
estabilização do joelho e, por conseguinte, diminuir o número de lesões (Youdas 
et al., 2007). Nesses exercícios de cadeia cinética fechada, é necessária uma 
ação excêntrica do quadricípite juntamente com uma co-contração dos 
isquiotibiais no sentido de aumentar a ativação muscular, aprimorar a 
estabilidade do joelho e reduzir o desequilíbrio desproporcionado da força do 
quadricípite (Holcomb et al., 2007; Youdas et al., 2007). De facto, a integração 
de exercícios excêntricos e exercícios instáveis atestam uma grande diminuição 
da ocorrência de lesões nos isquiotibiais (Chumanov et al., 2011), joelho, 
Figura 4: Exercício single leg dead lift (fase excêntrica) 
Figura 5: Exercício ponte isquiotibial com deslizamento numa só perna, em que a 
perna de trabalho executa de forma controlada a extensão e flexão do joelho. 
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tornozelo ou lesões relacionadas com a postura do tronco (Hübscher et al., 
2010). Naclerio et al (2013) realizaram um estudo onde determinaram os efeitos 
de um programa de 4 semanas de prevenção de lesões para os membros 
inferiores, aplicando dois exercícios de cadeia cinética fechada instável, lunge 
no bosu e dead lift a uma perna (fase excêntrica), e um exercício estável de 
cadeia cinética aberta, o NI. Nesse estudo, a junção de um exercício de cadeia 
cinética aberta estável com dois exercícios instáveis de cadeia cinética fechada 
gerou um aumento significativo de força numa posição mais fechada (80º de 
flexão do joelho), e uma tendência, não significativa, no aumento de força num 
ângulo mais aberto (35º de flexão do joelho). Na realização de um agachamento 
ou de um exercício instável como o lunge no bosu e o dead lift (excêntrico) a 
uma perna, o grupo muscular isquiotibial executa uma contração reguladora na 
tíbia, como elemento neutralizador da pressão tibiofemoral anterior transmitida 
pelos quadricípites, de forma a atenuar o stress no LCA (Schoenfeld, 2010). Num 
estudo posterior, Naclerio et al (2015) avaliaram durante 6 semanas o efeito de 
dois protocolos diferentes de prevenção de lesões em jogadores de Futebol. Os 
jogadores (n=32) foram distribuídos em 3 grupos, (grupo do isquiotibial 
excêntrico, grupo do agachamento instável e grupo controlo) sendo avaliado pré 
e pós intervenção o torque máximo de flexão do joelho a 35º, 45º, 60º, 80º, 90º 
e 100º. Foram registadas diferenças significativas pós-teste no grupo excêntrico 
e no grupo da instabilidade. O torque máximo aumentou significativamente a 35º 
e a 45º no grupo excêntrico, enquanto o grupo da instabilidade assinalou 
aumentos significativos a 60º, 80º e 90º. Estes resultados demonstram que a 
utilização de exercícios de natureza diferente, destinados a proteger os 
jogadores de diferentes tipos de lesão, podem ser um meio eficaz na prevenção 
(Naclerio et al., 2015). Hoskins e Pollard (2005) afirmam que os isquiotibiais 
influenciam a cinética da parte superior do corpo (pélvis, coluna, ombro e crânio) 
e também a estabilidade dos membros inferiores. Porém, pesquisas adicionais 
devem procurar determinar o volume (séries e repetições) e combinação (estável 
vs instável, aberto vs fechado) ideal dos exercícios, pois a investigação nesse 
âmbito é escassa (Naclerio et al., 2013, 2015). 
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Algo que, similarmente, não pode ser descurado prende-se com a 
importância dos glúteos nas lesões dos isquiotibiais. Os músculos glúteo médio 
e glúteo máximo desempenham um papel essencial na transferência de carga 
entre o tronco e o membro inferior (Lieberman et al., 2006; Semciw et al., 2013), 
o que justifica uma crescente investigação da relação destes músculos com a 
lesão (Franettovich et al., 2017). Mills et al (2015) foram os primeiros a realizar 
um estudo em que compararam a força muscular do glúteo, a ativação dos 
músculos primários da extensão da anca e a biomecânica das extremidades 
inferiores dos indivíduos com comprimento do músculo flexor da anca limitado e 
normal, durante um agachamento. Os autores revelaram que a amplitude de 
ativação do glúteo máximo no grupo restrito foi significativamente menor em 
comparação com o grupo normal, levando a um glúteo máximo 
significativamente menor. Os resultados do estudo assinalam que o 
comprimento escasso do músculo flexor da anca não modifica de forma direta 
os momentos internos da extensão da anca e do joelho. Todavia, o plano de 
ativação muscular analisada em indivíduos com comprimento escasso do 
músculo flexor da anca insinua que os mesmos exibem uma dependência 
relativamente maior da musculatura dos isquiotibiais, comparativamente ao 
músculo glúteo máximo, no sentido de controlar de forma excêntrica a flexão da 
anca durante o agachamento.  
Franklyn-Miller et al (2014) afirmam que indivíduos com dores musculares 
nas pernas, algo frequentemente observado, é um problema que está associado 
à sobrecarga biomecânica, descrevendo esta como síndrome de sobrecarga 
biomecânica. Mills et al (2015) acreditam que uma maior necessidade de co-
ativação dos músculos isquiotibiais pode provocar maior stress e fadiga sobre 
os mesmos. 
Posto isto, devemos estar em alerta a um aumento do risco de lesão em 
atletas com rigidez muscular nos flexores da anca, característica da sobrecarga 
biomecânica dos isquiotibiais. Tendo em conta esta perspetiva, o aumento da 
ativação do glúteo máximo pode diminuir a dominância sinérgica dos isquiotibiais 
e, deste modo, reduzir os riscos de futuras lesões neste grupo muscular (Mills et 
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al., 2015). Adicionalmente, a maior amplitude de movimento da extensão da anca 
através de terapias manuais e técnicas de alongamento, tendo como propósito 
o aumento do comprimento do músculo flexor da anca, pode aumentar a ativação 
do glúteo máximo e, por conseguinte, diminuir a maior co-ativação dos músculos 
isquiotibiais (Mendiguchia et al., 2012; Mills et al., 2015). Desta forma, torna-se 
relevante a inclusão de exercícios de reforço da musculatura do glúteo para 
atletas com limitações do comprimento do músculo flexor da anca, com o intuito 
de potenciar a ativação da musculatura nesta zona (Reiman et al., 2012; Mills et 
al., 2015). 
Ao longo dos últimos anos, apesar de haver uma pesquisa significativa 
que documenta os efeitos positivos dos programas de prevenção de lesões 
sobre os jogadores, a realidade é que as taxas de lesões nos isquiotibiais não 
diminuiu. Bahr et al (2015) comprovaram que a adoção e implementação do 
programa de exercício NI nos níveis mais elevados do Futebol masculino na 
Europa (equipas da Liga dos Campeões) é tão baixa que não se pode prever 
algum impacto positivo relativamente ao número de lesões nos isquiotibiais. 
Importa, então, perceber a razão desta menor adesão por parte dos clubes de 
elite a este protocolo de prevenção.  
Jack et al (2010) realizaram uma revisão sistemática que incluiu 20 
estudos de alta qualidade onde enunciaram como barreiras à adesão dos 
exercícios a dor durante o exercício, baixa auto-eficácia, ansiedade, e apoio 
social deficiente. Sabemos que o efeito retardado da dor muscular é um possível 
resultado do exercício excêntrico (Mjølsnes et al., 2004). Na verdade, no estudo 
de Gabbe et al (2006b) os atletas julgavam que o aumento da dor muscular 
poderia aumentar o risco de lesão nos isquiotibiais, influenciando, 
possivelmente, o cumprimento do exercício.  
Um estudo mais elaborado que analisou a motivação e cumprimento dos 
atletas em relação aos programas de prevenção evidenciou que estes 
necessitam de incentivos dos treinadores e preferem um programa que para 
além de prevenir lesões, também melhore a performance desportiva (Soligard et 
al., 2010). Nesta linha, Saunders et al (2010), no âmbito de uma investigação 
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sobre coaching e atitudes dos jogadores, verificaram que os treinadores também 
preferem incluir programas de prevenção que visem, ainda, o desenvolvimento 
das capacidades físicas do atleta. Os treinadores têm receio que os programas 
de prevenção provoquem um cansaço excessivo aos atletas quando efetuados 
antes de acontecimentos desportivos (Saunders et al., 2010), o que de acordo 
com o autor, urge elucidá-los a esse respeito. Nessa perspetiva, a 
implementação de Workshops de treino (Frank et al., 2014), a divulgação de 
políticas por meio de organizações desportivas, que elucidem todos os 
benefícios dos programas (Joy et al., 2013) e identifiquem os desportistas em 
risco de lesão (Engebretsen et al., 2013), são estratégias suplementares que 
podem promover o cumprimento dos programas de prevenção de lesões. 
Relativamente a alguns aspetos a atender na operacionalização dos 
programas de prevenção, resultados de recentes investigações (Root et al., 
2015; Monajati et al., 2016) reforçam a importância do feedback oral e da 
correção técnica para o melhoramento dos padrões de movimento dos membros 
inferiores durante o apoio ou queda após salto. Padua et al (2012) indicaram que 
a manutenção dos padrões de movimento biomecânico a longo prazo estão 
relacionados com a durabilidade do programa, o qual, deve prolongar-se durante 
um período superior a 3 meses. Num estudo recente, Root et al (2015) 
mostraram que apenas uma sessão do programa de prevenção de lesões 
conseguiu aperfeiçoar a técnica de queda após salto em 0,5 pontos, em média, 
do Score LESS. 
Em síntese, e suportados pela revisão sistemática de Monajati et al 
(2016), programas multifacetados, que contenham exercícios isquiotibiais 
excêntricos combinados com outros métodos de treino, como exercícios 
pliométricos, de equilíbrio, fortalecimento muscular, agilidade e velocidade, 
acompanhados pelo feedback adequado e correções técnicas, propiciam 





1.4 Protocolos de Tratamento e Reabilitação das Lesões dos Isquiotibiais 
 
Embora a crescente pesquisa acerca das lesões nos isquiotibiais, fatores 
de risco, taxas de lesão e programas de prevenção e reabilitação (Schache et 
al., 2013; Valle et al., 2015), as taxas de reincidência continuam altas em muitos 
desportos (Opar et al., 2012; Verrall et al., 2014). Os valores elevados das taxas 
de reincidência podem indicar programas inadequados de reabilitação 
(Mendiguchia & Brughelli, 2011; Opar et al., 2012), retorno precoce ao jogo (Opar 
et al., 2012; Mueller-Wohlfahrt et al., 2013) e critérios de retorno ao jogo mal 
definidos (Mendiguchia & Brughelli, 2011). Algumas pesquisas evidenciaram que 
o risco de recorrência é exponencialmente aumentado quando se verifica um 
retorno prematuro à atividade desportiva (< 3 semanas) (Orchard & Best, 2002; 
Thorborg, 2012), uma vez que a regeneração muscular não está completa (Best 
et al., 2001). 
Thorborg (2012) indicam que este tipo de lesão nem sempre é de fácil 
compreensão para atletas e treinadores, uma vez que a capacidade de realizar 
uma corrida moderada no início da lesão pode insinuar, erradamente, que a 
recuperação completa esteja próxima. Contudo, a capacidade excêntrica dos 
músculos isquiotibiais não é testada até à introdução de corrida de alta 
velocidade (Chumanov et al., 2007; Schache et al., 2011) e, portanto, a 
recuperação total pode ainda estar longe (Thorborg, 2012). 
Neste seguimento, importa perceber quais fatores de risco estão 
associados à reincidência de lesões musculares nos isquiotibiais. Alguns autores 
afirmam que a recorrência de lesões pode ser causada por fatores de risco 
persistentes, ou a adaptações inapropriadas resultado das lesões iniciais ( Fyfe 
et al., 2013; Freckleton & Pizzari, 2013). Estas adaptações inconvenientes 
compreendem a formação de tecido cicatricial, desvios nas curvas de força, 
atrofia seletiva do músculo, mudança de ângulo na relação torque-articulação e 
flexibilidade reduzida (Fyfe et al., 2013; Valle et al., 2015). Nesta sequência, 
depois de uma lesão, particularmente sobre a cabeça longa do bicípite femoral, 
foram apontadas várias adaptações duradouras, tais como os déficits de força 
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excêntrica (Sanfilippo et al., 2013; Tol et al., 2014; Valle et al., 2015), a 
diminuição da atividade electromiográfica (EMG) (Opar et al., 2013), outras 
deficiências de força, função (Brughelli et al., 2010) e um volume muscular da 
cabeça longa do bicípite femoral (BFlh) reduzido com hipertrofia da cabeça curta 
do bicípite femoral (BFsh) 5 a 23 meses após a lesão (Sanfilippo et al., 2013; 
Valle et al., 2015). Para além do referido, também o número de lesões anteriores 
no isquiotibial e a existência de desconforto localizado na palpação depois do 
retorno ao jogo estão relacionados com uma maior taxa de reincidência desta 
lesão (Vos et al., 2014; Brukner, 2015).  
Deste modo, os fatores supracitados apontam para a existência de 
perturbações na função neuromuscular após lesão, evidenciando, também, que 
os protocolos de reabilitação atuais não têm sido eficazes para modificar tal 
situação (Opar et al., 2013; Valle et al., 2015). A inibição da atividade do 
isquiotibial pode ser um mecanismo de defesa para o músculo afetado, o que 
dificulta o processo de reabilitação (Opar et al., 2013). A fim de eliminar ou 
atenuar este problema, Brukner (2015), recomenda que deve ser dado uma 
atenção maior à diminuição da dor nos primeiros dias após a lesão para 
minimizar a inibição neuromuscular relacionada à dor, sugerindo 
simultaneamente, a ativação prematura do músculo, em especial o exercício 
excêntrico em ângulos musculares mais abertos. 
Como vimos, uma lesão anterior nos isquiotibiais tem o potencial de 
prejudicar o controlo motor dos indivíduos, podendo provocar uma pré-
programação muscular desajustada que exponha o próprio músculo, ou outras 
estruturas em risco de lesão (Sole et al., 2012). Interessa realçar que é mais 
provável acontecer uma reincidência de lesão nas primeiras 2 a 3 semanas após 
o retorno à atividade (Opar et al., 2012; Freckleton & Pizzari, 2013). Não 
obstante, algumas pesquisas apontam que os padrões de ativação muscular 
modificados nos isquiotibiais afetados, comparativamente com o lado não 
lesado, podem persistir 6 a 12 meses após lesão (Dembowski et al., 2013; 
Sanfilippo et al., 2013). Paralelamente, alguns estudos relataram certas 
anomalias como, atrofia do bicípite femoral e aumento da tensão muscular numa 
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percentagem elevada de indivíduos mais de 2 anos após o seu regresso ao jogo 
(Silder et al., 2008; Silder et al., 2010). Ainda nesta linha, foi detetado a existência 
de tecido cicatricial 6 meses após a lesão (Silder et al., 2008; Sanfilippo et al., 
2013), o que poderá promover uma mecânica inadequada e déficits de força 
após o retorno à modalidade (Dembowski et al., 2013). 
Neste sentido, Daly et al (2016) realizaram um estudo onde analisaram a 
biomecânica de corrida em atletas com e sem lesão prévia no isquiotibial. Os 
autores observaram que os indivíduos com lesão anterior no isquiotibial 
apresentavam diminuições significativas nos índices de atividade EMG e 
assimetrias nos padrões de movimento pélvicos e dos membros inferiores 
durante a realização do sprint em comparação com os participantes não 
lesionados. A combinação do aumento da flexão da anca, aumento da inclinação 
pélvica anterior e aumento da rotação medial do joelho no lado lesionado pode 
expor a cabeça longa do bicípite femoral a uma maior tensão do que os outros 
músculos isquiotibiais. De sublinhar que, as alterações na atividade muscular e 
assimetrias cinemáticas foram observadas na última parte da fase de balanço 
durante o sprint, conhecido momento crítico desta lesão (Askling et al., 2012; 
Daly et al., 2016). Sherry e Best (2004) indicaram que uma redução da atividade 
muscular do isquiotibial pode originar uma diminuição no controlo pélvico, logo, 
é provável que a inibição da atividade do músculo bicípite femoral tenha 
favorecido o aumento da flexão da anca e inclinação pélvica anterior. Os 
pesquisadores (Daly et al., 2016) indicam que abordar tais déficits pode reduzir 
a reincidência da lesão. Ainda de acordo com este estudo, devemos destacar 
que a aparente perda de controlo rotacional do joelho durante o apoio, deve ser 
objeto de investigação futura devido às implicações que isso pode causar. 
Efetivamente, o aumento da rotação medial na articulação do joelho é um 
mecanismo vulgarmente observado na lesão meniscal e do LCA (Levine et al., 
2013; Daly et al., 2016). Embora a relação entre inibição funcional do bicípite 
femoral e risco de lesão articular não esteja comprovada, sabemos que a lesão 
anterior de um membro está relacionado a um risco maior de futura lesão nesse 
membro (Murphy et al., 2003; Daly et al., 2016). Então, se o bicípite femoral tiver 
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limitações na sua capacidade de controlar a rotação do joelho, isso pode 
provocar um aumento de rotação medial no momento do contacto do pé no solo 
(Daly et al., 2016). Contudo, mais estudos devem investigar esta possível 
associação. 
Dado que uma lesão anterior nos isquiotibiais pode estar associada a 
outros tipos de lesões, afigura-se relevante perceber se o inverso também 
acontece, ou seja, se outras lesões podem aumentar o risco de uma futura lesão 
nos músculos posteriores da coxa. De facto, para além das lesões anteriores no 
isquiotibial (Verrall et al., 2001; Arnason et al., 2004), as lesões no joelho, 
pubalgia (Verrall et al., 2001) e lesões no gastrocnémio (Orchard, 2001) também 
aparentam aumentar o risco de uma nova lesão neste grupo muscular. 
Convergentemente, outros estudos mostraram que lesões na virilha (Cowan et 
al., 2004), pélvis (Hungerford et al., 2003) e joelho (Cowan  et al., 2002) estavam 
relacionadas a uma atividade EMG modificada dos músculos lumbopélvicos e 
dos membros inferiores, o que ajuda a explicar este aumento no risco de lesão 
(Sole et al., 2012). 
Nesta esfera, Verrall et al (2001) indicaram que após uma lesão na virilha 
ou joelho, pode ocorrer uma alteração das propriedades biomecânicas dos 
membros inferiores, potenciando, desta forma, a possibilidade de uma futura 
lesão nos músculos posteriores da coxa. Sole et al (2008; 2012) teorizaram que 
mudanças no controlo motor relacionadas a outras lesões, especificamente o 
aumento da ativação dos músculos isquiotibiais, pode promover um incremento 
cumulativo da carga neste grupo muscular e, consequentemente, aumento do 
risco de lesão. Estes autores assinalam que lesões que provocam diminuição da 
estabilidade de qualquer articulação dos membros inferiores e região 
lumbopélvica podem acentuar a carga sobre os músculos isquiotibiais. 
Por certo, os músculos lumbopélvicos têm a capacidade de influenciar a 
atividade dos isquiotibiais durante a corrida (Chumanov et al., 2007; Valle et al., 
2015), alterando a inclinação pélvica (Telhan et al., 2010; Valle et al., 2015). Em 
virtude disso, podem influenciar o comprimento do isquiotibial (Telhan et al., 
2010; Valle et al., 2015), alterar a capacidade de geração de força máxima (Valle 
35 
 
et al., 2015), desempenho (Shinkle et al., 2012; Valle et al., 2015) e seu 
tratamento (Sherry & Best, 2004; Valle et al., 2015). Desta forma, conseguimos 
perceber que os músculos lumbopélvicos desempenham um papel importante 
nas lesões isquiotibiais e, portanto, os programas de reabilitação não devem 
menosprezar tal influência. Na realidade, alguns protocolos de reabilitação já 
integram diversos tipos de exercícios de modo a não se focaram apenas na zona 
da lesão, tentando aprimorar capacidades como o controlo da região 
lumbopélvica (Silder et al., 2013). Programas de reabilitação que se 
concentraram em exercícios excêntricos e estabilização do tronco mostraram 
efeitos positivos na diminuição das taxas de reincidência de lesão (Sherry & Best, 
2004). Estes tipos de programas podem favorecer o controlo neuromuscular da 
região lumbopélvica, a ativação ideal dos isquiotibiais (Orchard et al., 2005; 
Dembowski et al., 2013) e, assim, diminuir a exigência neste grupo muscular. 
Em relação ao treino excêntrico, vários autores referem que o seu uso, 
sobretudo em cumprimentos musculares longos, é um componente essencial na 
reabilitação de lesões nos isquiotibiais (Thorborg, 2012; Askling et al., 2013; 
Askling et al., 2014; Brukner, 2015; Valle et al., 2015). Em contexto de fadiga, os 
atletas apresentam uma maior diminuição de força excêntrica na flexão do joelho 
em comparação à concêntrica, alterando o rácio isquiotibiais/quadricípites em 
indivíduos com valores adequados previamente à fadiga (Fyfe et al., 2013; Valle 
et al., 2015). Estes dados, demonstram o quão relevante é o treino excêntrico 
para a redução do risco de lesão. Apesar das lesões ocorrerem geralmente em 
movimentos rápidos e explosivos, o trabalho excêntrico pode ser feito em 
velocidades angulares mais lentas, já que o seu potencial de proteção é 
garantido mesmo em velocidades angulares mais rápidas (Guex & Millet, 2013). 
Tendo em conta estes pressupostos, dois estudos idênticos (Askling et 
al., 2013; Askling et al., 2014), o primeiro em futebolistas e o outro em velocistas 
e saltadores, demonstraram que um protocolo de reabilitação que consistia 
essencialmente na aplicação de carga nos músculos posteriores da coxa durante 
o alongamento muscular, sobretudo nas ações musculares excêntricas 
(protocolo L), foi mais eficaz do que um protocolo convencional (protocolo C) na 
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redução do tempo de retorno ao jogo. Segundo Askling et al (2013), a opção 
dessas caraterísticas do protocolo L teve como fundamento o princípio da 
especificidade, em que os exercícios de reabilitação, dentro de certos limites, 
devem procurar representar a circunstância específica que originou a lesão. 
Cada protocolo conteve 3 exercícios, sendo que os exercícios do protocolo L 
foram o “the extender”, “the diver” e “the glider” (Askling et al., 2013). Na Figura 
6, 7 e 8 estão representados os exercícios “the extender”, “the diver” e “the 













Figura 6: Exercício “the extender”, em que o atleta deve manter a anca fletida em torno dos 90º 
e realizar extensões lentas do joelho até ao momento em que começa a sentir dor (retirada de 
Askling et al., 2013). 
Figura 7: Exercício “the diver”, em que o atleta simula um mergulho e deve manter p ângulo do joelho 










Os autores, apoiados por Chumanov et al (2007) e por Schache et al 
(2012), propõem como possível estratégia no tratamento destas lesões, 
exercícios isquiotibiais realizados em cumprimentos musculares longos, 
reproduzindo movimentos que sucedem ao mesmo tempo no joelho e na anca. 
Importa referir que, ambos os protocolos tiverem condições muito semelhantes 
quanto ao início dos programas, instrução, acompanhamento regular e 
progressão dos exercícios em termos de carga e velocidade, fazendo crer que 
as diferenças registadas devam-se, exclusivamente, à escolha dos exercícios. 
Embora pareça consensual que determinados tipos de exercícios, como 
por exemplo os excêntricos ou de estabilização do tronco, apresentam potenciais 
benefícios no contexto de uma reabilitação de lesão, o seu planeamento e 
prescrição ótimo é fundamental (Brukner et al., 2014). Para além disso, os 
programas precisam de evoluir em relação à resistência, velocidade, 
comprimento do músculo na contração e volume (Brukner et al., 2014). Neste 
âmbito, achamos também importante enumerar alguns exercícios que têm 
demonstrado efeitos positivos na reabilitação destas lesões. Podemos destacar 
os exercícios excêntricos manuais em várias posições, queda de caixas em 
agachamento ou afundo, corrida frontal com travagem ou desaceleração, 
eccentric forward pulls e eccentric single leg dead lifts (Brughelli et al., 2010; 
Figura 8: Exercício “the glider”, que começa a partir da posição vertical e realiza-se até ao momento 
imediatamente antes do atleta sentir dor (retirada de Askling et al., 2013). 
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Brukner et al., 2014), nórdico isquiotibial (Mjølsnes et al., 2004; Petersen et al., 
2011), romanian dead lift, pontes isquiotibiais com deslizamento das pernas, 
sprinter eccentric leg curl (Brukner et al., 2014; Brukner, 2015) e os exercícios 
do protocolo L de Askling (Askling et al., 2013; Askling et al., 2014), “the 
extender”, “the diver” e “the glider”.  
Tsaklis et al (2015) realizaram um estudo muito interessante em que 
classificaram, de acordo com a intensidade e ativação especifica dos músculos, 
exercícios habitualmente usados em contextos de reabilitação. Esta pesquisa 
pode-se constituir num bom contributo no planeamento de programas de 
reabilitação. 
Os autores escolheram avaliar os músculos semitendinoso e cabeça 
longa do bicípite femoral, pois são os músculos mais frequentemente afetados 
na lesão isquiotibial (Woods et al., 2004; Koulouris et al., 2007). Em relação aos 
exercícios, foram selecionados 10, sendo eles os afundos, o sigle leg dead lift, o 
kettle bell swings, a ponte isquiotibial a uma perna, a ponte isquiotibial com os 
calcanhares numa superfície mais elevada, o sprinter eccentric leg curl, o nórdico 
isquiotibial, o fitball flexion, a ponte isquiotibial com deslizamento numa só perna 
e um exercício de TRX específico. 
Os afundos, o sigle leg dead lift e o kettle bell swings foram categorizados 
como exercícios de baixa intensidade (< 50% da Máxima Contração Isométrica 
Voluntária (MCIV)), com maior ativação do semitendinoso do que o bicípite 
femoral. Dados de outros autores (Wright et al., 1999, cit. Tsaklis et al., 2015; 
Zebis et al., 2012) corroboram com os do presente estudo, pois indicam maior 
ativação do semitendinoso comparativamente ao bicípite femoral no kettle bell 
swings e no sigle leg dead lift com 12 repetições máximas. Voltando ao estudo 
de Tsaklis et al (2015), o pico de atividade EMG no afundo e no kettle bell swings 
sucedeu-se durante a fase de alongamento e nas fases de alongamento e 
encurtamento no sigle leg dead lift.  
A ponte isquiotibial a uma perna também registou uma intensidade baixa, 
mas próxima da intensidade média (> 50% e < 80% MCIV), e o pico de atividade 
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EMG aconteceu durante a fase de encurtamento, não existindo, todavia, uma 
tendência para a ativação especifica de qualquer porção do isquiotibial. 
Na verdade, vários exercícios exibiram uma ativação EMG semelhante 
para o semitendinoso e para o bicípite femoral, e compreenderam exercícios com 
baixa (ponte isquiotibial a uma perna), média (ponte isquiotibial com os 
calcanhares numa superfície mais elevada, sprinter eccentric leg curl, exercício 
de TRX) e alta (nórdico isquiotibial, ponte isquiotibial com deslizamento numa só 
perna) intensidade. Esta informação afigura-se bastante útil na elaboração de 
programas progressivos de reabilitação. Assim, os exercícios de baixa 
intensidade podem ser especialmente importantes no período inicial após lesão 
(Tsaklis et al., 2015). 
Importa acrescentar, que o fitball flexion foi categorizado como um 
exercício de intensidade alta e foi o único que produziu maior ativação do bicípite 
femoral do que o semitendinoso e a sua atividade EMG máxima foi registada 











Figura 9: Exercício fitball flexion (retirada de Tsaklis et al., 2015). 
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 Já a ponte isquiotibial com deslizamento numa só perna foi o exercício 
com a maior intensidade de todos, tendo apresentado o seu pico de atividade 
EMG durante as fases de alongamento e encurtamento. 
Através do estudo podemos verificar que os 3 exercícios com maior 
ativação EMG foram de cadeia cinética aberta e os 3 exercícios com menor 
ativação foram de cadeia cinética fechada, o que reforça o estudo de Ebben 
(2009) e testa a convicção de que os programas devem progredir para exercícios 
funcionais de cadeia cinética fechada. Isso demonstra que os exercícios de 
cadeia cinética aberta são essenciais para potenciar a carga nos isquiotibiais, 
sobretudo na ausência de cargas externas, tal como no estudo de Tsaklis et al 
(2015). Ainda assim, não devemos menosprezar a importância dos exercícios de 
cadeia fechada para o desenvolvimento neuromuscular específico.   
Neste seguimento, torna-se relevante mencionar que a atividade EMG é 
normalmente menor em ações excêntricas do que em concêntricas, logo, é 
necessária maior velocidade ou carga externa para se registar o pico de 
atividade EMG na fase de alongamento (McAllister et al., 2014; Tsaklis et al., 
2015). No estudo anteriormente citado (Tsaklis et al., 2015), constatamos que 
alguns exercícios como o nórdico isquiotibial e a ponte isquiotibial com 
deslizamento numa só perna, conseguiram produzir uma alta ativação de toda a 
área muscular dos isquiotibiais sem a utilização de cargas externas. Todavia, é 
de referir que a carga, regularmente usada nos protocolos de reabilitação, pode 
influenciar a estratégia de ativação muscular durante os exercícios. Isso pode 
fundamentar os resultados obtidos por Ebben (2009), que registaram um pico de 
atividade EMG maior do que o estudo de Tsaklis et al (2015) para o eccentric leg 
curl (81% vs 60%) e o dead lift (49% vs 22%), uma vez que no seu estudo houve 
aplicação de carga, ao contrário do estudo comparado. 
No que diz respeito à fase final de reabilitação, sabemos que as cargas 
excêntricas elevadas são importantes para replicar cargas desportivas e a 
corrida a alta velocidade confere uma carga excêntrica funcional (Heiderscheit 
et al., 2010; Brukner et al., 2014). Como já vimos, o aumento da velocidade de 
corrida de 80% para 100% aumenta substancialmente o nível de força do 
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isquiotibial exigido (Chumanov et al., 2007), logo a corrida a alta velocidade é 
um elemento fundamental na última fase de reabilitação (Brukner et al., 2014). 
Os mesmos autores afirmam que os atletas necessitam realizar um volume 
aceitável desta componente, que é uma exigência específica da maioria das 
modalidades desportivas, para conseguir ultrapassar o seu medo e ansiedade 
relativamente a uma futura lesão. Eles sugerem que os atletas devem ser 
expostos a uma carga consideravelmente maior de corrida do que lhes é imposto 
durante uma semana de treino normal, diminuindo as cargas apenas no período 
que antecede o retorno ao treino. 
Nesta linha de pensamento, outros autores também indicam que a 
implementação de exercícios específicos ao desporto pode ser benéfico para a 
diminuição do risco de reincidência de lesão (Sole et al., 2012; Valle et al., 2015). 
Estes exercícios focam-se no controlo de movimento, agilidade e habilidades 
específicas do desporto, que podem ir desde exercícios simples de pequena 
exigência até exercícios mais potentes com rotações e travagens bruscas. 
Com base no exposto, parece-nos importante que haja uma melhor 
compreensão acerca da quantificação e progressão dos exercícios nos 
protocolos de reabilitação e quais os critérios utilizados para o fazer. Interessa 
sublinhar que numa fase inicial, logo após a lesão, é aconselhado a compressão 
(Kwak et al., 2006), o gelo (Bleakley et al., 2011; Kellis et al., 2016), o repouso 
(Kellis et al., 2016) e a ausência de movimentos dolorosos (Heiderscheit et al., 
2010), visto que uma atividade precoce induz maior cicatrização (Järvinen et al., 
2005). Os programas devem iniciar-se quando os indivíduos já conseguem 
deslocar-se normalmente sem dor (Kerkhoffs et al., 2013), podendo esta fase 
durar entre 3 a 5 dias após a lesão (Brukner et al., 2014; Kellis et al., 2016). 
Protocolos de reabilitação atuais apresentam programas multifásicos (3 
fases), incluindo objetivos e parâmetros bem definidos de progressão em cada 
fase (Valle et al., 2015; Kellis et al., 2016). Valle et al (2015) reforçam que, numa 
fase inicial, para recuperar o volume, a força e ajudar na reparação do tecido 
muscular, deve-se começar com cargas concêntricas e isométricas. No entanto, 
existem poucas orientações acerca do planeamento dos exercícios de força na 
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reabilitação (Järvinen et al., 2005). Em verdade, os protocolos propostos não têm 
sido consistentes quanto à avaliação da força, isto é, como a avaliar e qual a 
quantidade e tipo de força necessária para retornar à atividade ou avançar entre 
fases (Heiderscheit et al., 2010; Silder et al., 2013; Valle et al., 2015; Kellis et al., 
2016).  
No estudo de Kellis et al (2016) foram integrados na última fase de 
reabilitação exercícios isquiotibiais excêntricos, exercícios de dificuldade 
elevada de estabilidade do tronco e vários exercícios de rotação e mudança de 
direção. O atleta que participou na pesquisa apenas pôde regressar à 
modalidade quando conseguiu realizar exercícios complexos específicos ao 
deporto sem dor e as assimetrias de força entre os membros foram inferiores a 
5%. Alguns autores apontam que a função do músculo fica restabelecida quando 
se registam diferenças de força isocinética entre os membros na ordem dos 5-
10% (Croisier et al., 2002; Mendiguchia & Brughelli, 2011). 
Porém, os testes isocinéticos não revelam algumas limitações importantes 
(Mendiguchia & Brughelli, 2011; Sole et al., 2011), tal como os déficits na força 
horizontal e seu impacto no desempenho da corrida (Mendiguchia et al., 2014; 
Valle et al., 2015). Obter informações acerca da insegurança ou dor auto-
relatadas na execução de movimentos de flexibilidade balística do músculo 
(teste H de Askling) (Askling et al., 2010) e no desempenho de atividades 
desportivas específicas, como o sprint (Askling et al., 2003), pode ajudar a 
esclarecer os atletas e treinadores quanto à função e recuperação dos 
isquiotibiais (Thorborg, 2012).  
Sendo assim, parece claro que a decisão do momento ideal para o 
regresso à prática da modalidade deve sustentar-se em critérios específicos e 
não temporais (Thorborg, 2012). Neste campo, vários estudos revelam que 
quanto mais curta a distância do local da lesão à tuberosidade isquial e maior o 
tamanho do edema, maior será o tempo necessário para voltar ao jogo 
(Schneider-Kolsky et al., 2006; Askling et al., 2013; Askling et al., 2014). Askling 
et al (2013) evidenciaram que esses dados relativos ao tempo de retorno ao jogo 
eram independentes dos dois protocolos de reabilitação apresentados no 
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estudo, transmitindo a ideia que é possível elaborar exercícios mais específicos 
no que concerne à localização (músculo bicípite femoral, semitendinoso, 
semimembranoso) e tipo de lesão (por sprint, tackle, rotação, salto, 
alongamento). 
Face ao exposto, podemos concluir que, embora exista algum 
conhecimento sobre as lesões dos isquiotibiais, o seu tratamento e reabilitação, 
a investigação deve continuar o seu esforço para aumentar o conhecimento 





  Capítulo III 





2. Lesão do Ligamento Cruzado Anterior 
 
2.1 Epidemiologia das lesões do LCA 
 
Graças à elevada frequência, ao relevante grau de incapacidade que é 
imposto ao atleta, ao tempo de inatividade e ao risco relacionado com a 
continuidade da sua carreira, é de realçar a gravidade do problema das lesões 
ao nível do joelho nos jogadores de futebol (Lohnes et al., s.d., cit. Gonçalves, 
2000). 
O joelho apresenta quatro ligamentos principais que asseguram a sua 
estabilidade: o Ligamento Cruzado Anterior (LCA), o Ligamento Cruzado 
Posterior (LCP), o Ligamento Lateral Interno (LLI) e o Ligamento Lateral Externo 
(LLE). As lesões do LCA estão entre as lesões desportivas mais comuns no 
joelho (Hewett et al., 2013). Aglietti et al (1994) cit. Gonçalves (2000) 
constataram que o LCA é afetado em cerca de 50% das entorses no joelho, 
seguido do LLI (28%), sendo que, as lesões do LCP e do LLE são menos 
frequentes.  
As lesões do LCA causam regularmente derrame articular, fraqueza 
muscular, movimento alterado e desempenho funcional reduzido (Hewett et al., 
2013). Por outro lado, a reconstrução do LCA é ainda o tratamento base para os 
atletas que tencionam regressar à prática desportiva (Hewett et al., 2013). Pela 
sua frequência, gravidade e riscos associados, mesmo económicos, parece-nos 
relevante perceber quais os mecanismos que estão associados à lesão do LCA, 
isto é, quais os movimentos específicos que se relacionam ou aumentam o risco 
de lesão.  
A rotura do LCA pode acontecer resultado de forças provenientes de 
agentes externos, como o contacto com outro atleta, poste ou outro, que a 
literatura categoriza normalmente de lesões de contacto, ou por forças 
produzidas pelo próprio atleta, como uma rápida torção no sentido de evitar um 
adversário ou, simplesmente uma contração muscular repentina e violenta, que 
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na literatura são designadas de lesões sem contacto (Reilly et al., 1996, cit. 
Gonçalves, 2000).  
O mecanismo de lesão do LCA com contacto pode envolver a 
hiperextensão do joelho, rotação externa, desaceleração com o joelho em flexão 
e stress varus com o joelho fletido (Johnson et al., 1993, cit. Gonçalves, 2000). 
A lesão do LCA sem intervenção de forças externas, isto é, lesão sem contacto, 
é muito frequente no Futebol. Nesta sequência, análises de vídeo bidimensional 
evidenciaram que atletas femininas com uma lesão do LCA sem contacto 
apresentavam uma superior flexão lateral do tronco paralelamente a um 
aumento da abdução do joelho durante o apoio no solo, em comparação com 
atletas do sexo masculino e feminino sem lesão (Hewett et al., 2009). No que 
concerne ao movimento do tronco, parece existir uma relação entre a flexão 
lateral do tronco e a ocorrência de lesão, pois este movimento perturba o centro 
de massa, afetando de forma direta a carga proximal do joelho (Zazulak et al., 
2007; Jamison et al., 2012). Hewett e Myer (2011) elaboraram um modelo teórico 
do mecanismo de lesão do LCA sugerindo o efeito cumulativo da flexão lateral 
do tronco, do torque da musculatura da coxa, da força de reação do solo e da 
carga de abdução do joelho sobre o risco de lesão. Todavia, esta matéria será 
desenvolvida com maior profundidade nos próximos pontos. 
Importa ainda acrescentar, que os músculos isquiotibiais para além de 
flexores do joelho e extensores da anca desempenham um papel importante na 
estabilidade do joelho. Na perspetiva anatómico-funcional, o músculo 
semitendinoso (ST) é visto como um relevante estabilizador medial do joelho no 
plano frontal, devido à sua capacidade de apertar a câmara mediana da 
articulação, mantendo assim, esta alinhada e contrabalançando o seu 
posicionamento exageradamente valgo (Hewett et al., 2005; Zebis et al., 2009).  
De acordo com esta perspetiva, a atividade muscular apropriada no 
músculo ST é fundamental para garantir a estabilidade dinâmica do joelho 
durante movimentos de elevado risco de lesão (Zebis et al., 2009). Os mesmos 
autores concluíram que as atletas do sexo feminino de Andebol e Futebol que 
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possuíam uma capacidade limitada na pré-ativação (0-10 ms antes do contacto 
com o solo) do músculo ST apresentavam um maior risco de lesão do LCA.  
 
2.2 Fatores de Risco da Lesão do Ligamento Cruzado Anterior 
 
A identificação de potenciais fatores de risco de lesão do LCA tem sido 
objeto de estudo e preocupação crescente nos processos de treino e de 
prevenção e otimização do rendimento desportivo. 
Hewett et al (2005) identificaram alguns fatores de risco específicos para 
a lesão do LCA, que abrangiam a flexão reduzida do joelho, força de reação no 
solo elevada, padrões de receção ao solo assimétricos, assim como o aumento 
da abdução do joelho que é determinado pelo aumento da rotação interna da 
anca e/ou adução.  
Outro fator de risco que merece destaque entre os peritos prende-se com 
a possibilidade significativa de um atleta com lesão prévia do LCA voltar a 
lesionar-se. Hewett et al (2013) afirmam que para os atletas que regressam à 
prática desportiva, prevê-se que 1 em 4 sofrerá uma lesão recidiva no joelho. 
Dodson et al (2016) elaboraram um estudo epidemiológico descritivo, onde 
registaram as lesões do LCA em atletas da NFL (principal liga de Futebol 
Americano) de 2010 até 2013. Os autores assinalaram 219 lesões, das quais 40 
(18,3%) ocorreram em jogadores com historial clínico de lesão do LCA. De 
realçar, que 12,3% da totalidade das lesões foram relesões no mesmo joelho 
anteriormente lesionado, enquanto 7,3% ocorreram no joelho contralateral ao 
anteriormente lesionado. Estes dados mostram que uma maior percentagem de 
lesões recidivas está associada à lesão no joelho previamente lesionado, apesar 
da relesão no joelho contralateral não ser rara. Isto pode evidenciar que uma 
reabilitação inadequada, aliada à presença de desequilíbrios musculares, laxidez 
ligamentar e instabilidade articular, se podem constituir como potenciais fatores 
de risco de um atleta voltar a lesionar-se. 
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Ainda neste âmbito, muitos autores apontam o tipo de piso em que a 
atividade se desenvolve como sendo relevante. Dodson et al (2016) mostraram 
uma taxa de lesão por jogo ligeiramente superior na relva artificial (0,053) em 
relação à relva natural (0,050). Numa outra análise centrada nos dados da 
NFLISS nas temporadas de 2000 a 2009, foi possível verificar uma taxa de lesão 
de 0,041 por jogo em campos de relva natural e uma taxa de lesão de 0,069 por 
jogo em campos de relva artificial. Esta incidência 67% superior na relva artificial 
(P< 0.001) foi estatisticamente significativa (Hershman et al., 2012).  
Investigações que vem de encontro à perspetiva defendida por Massada 
(1989), quando o autor menciona que o piso sintético por possuir uma menor 
capacidade de absorção de energia, propicia o aparecimento de lesões 
relacionadas à sobrecarga muscular. Soares (2007) acrescenta que a dureza e 
a aderência do piso são outros elementos que podem interferir no risco de lesão. 
Asserção que justifica que a elevada aderência, caraterística dos campos de 
relva artificial, pode potenciar o risco de lesão do LCA, principalmente em 
movimentos de rotação. 
No Quadro 2 pode observar-se os fatores de risco de lesão que foram 










Fatores de risco  
• Flexão reduzida do joelho;
• Força de reação no solo elevada;
• Apoio desadequado no solo após salto;
• Padrões de receção ao solo assimétricos;
• Aumento da abdução do joelho;
• Aumento do "valgismo" do joelho;
• Historial de lesão;
• Desequilíbrios musculares;
• Diminuiçao da força do core;
• Laxidez ligamentar;
• Instabilidade articular;
• Tipo de piso.
Quadro 2: Fatores de risco das lesões do LCA (Massada, 1989; Hewett et al., 2005; 
Soares, 2007; Hewett et al., 2013; Laible & Sherman, 2014; Dodson et al., 2016). 
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A literatura também aponta insistentemente a importância do sexo 
enquanto fator de risco nas lesões do LCA, parecendo claro que a mulher é mais 
propensa a desenvolver esta lesão do que o homem. Salmon et al (2006), num 
estudo com uma amostra de 100 homens e 100 mulheres, constataram que os 
homens apresentam uma taxa de reincidência de lesão no joelho previamente 
lesionado superior às mulheres (8% vs 4%). Porém, em sentido inverso, as 
mulheres mostram uma taxa de lesão do LCA do joelho contralateral superior 
aos homens (7% vs 5%). 
Esse tema será abordado no ponto seguinte com maior detalhe. 
 
2.2.1 Influência do género na Lesão do LCA 
 
Atletas do sexo feminino apresentam maior ocorrência de lesões do 
Ligamento Cruzado Anterior (LCA). Esta elevada incidência é possivelmente 
multifatorial devido às diferenças estruturais, biomecânicas e neuromusculares 
entre sexos (Hewett et al., 2005). 
Parece-nos não existir dúvidas que as mulheres desportistas são mais 
suscetíveis a esta lesão do que os homens, tal como podemos constatar na 
revisão de Waldén et al (2011), em que as mulheres apresentaram um risco três 
vezes maior de sofrer uma lesão do LCA em comparação com os homens. 
Todavia, existem outros autores que defendem que o diferencial entre os sexos 
é ainda superior ao referido anteriormente, sendo por esta razão importante 
perceber as razões subjacentes a tal disparidade.  
As diferenças biomecânicas entre os sexos durante a atividade desportiva 
têm sido grande alvo de estudo. As mulheres evidenciam menor flexão do joelho 
no contacto ao solo (Huston et al., 2001, cit. Bates et al., 2016), maior abdução 
do joelho (Ford et al., 2006; Hughes et al., 2008), um rácio de força 
isquiotibial/quadricípite inferior (Hewett et al., 2008), padrões de ativação 
musculares distintos (Gehring et al., 2009), maior rotação interna da tíbia 
(Kiriyama et al., 2009), e forças de reação do solo superiores comparativamente 
aos homens, durante movimentos desportivos (Kernozek et al., 2005). Todos 
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estes fatores vão sendo apontados como potenciadores do risco de lesão do 
LCA. 
De acordo com Hewett et al (2005), aproximadamente 70% das lesões do 
LCA ocorrem na ausência de contacto, resultado de um mau/insuficiente controlo 
neuromuscular e de rápidas desacelerações e/ou mudanças de direção, 
provocando uma carga abrupta no joelho. Neste sentido, e uma vez que as 
atletas do sexo feminino tendem a manifestar maiores debilidades ao nível do 
controlo neuromuscular comparativamente aos atletas do sexo masculino, o 
risco associado de lesão do LCA é superior (Hewett et al., 2006).  
Um fraco controlo neuromuscular em situações de mudança rápida de 
direção e desacelerações bruscas pode provocar a abdução do joelho, 
paralelamente com a rotação interna da tíbia, vulgarmente conhecido como 
joelho valgo (Ford et al., 2003; Bates et al., 2016). Assim, muitos estudos 
apresentaram que a ocorrência do joelho valgo amplia a carga biomecânica no 
LCA (Withrow et al., 2006; Shin et al., 2011; Levine et al., 2013).  
De acordo com esta perspetiva, as mulheres manifestam um risco 
acrescido de lesão, pois evidenciam um maior “valgismo” do joelho durante 
tarefas desportivas semelhantes (Kernozek et al., 2005; Hughes. et al., 2008). 
No estudo de Yamazaki et al (2009), as mulheres com deficiência no LCA 
realizaram agachamento a uma perna, manifestando um maior pico de abdução 
do joelho em comparação com os homens. O aumento da abdução do joelho 
parece-nos, também, estar relacionado com um risco aumentado de sofrer uma 
segunda lesão no joelho (Paterno et al., 2010; Krosshaug et al., 2015), assim 
como à dor e perda de função nesses atletas (Noehren et al., 2012; Salsich et 
al., 2012). Os resultados da meta-análise elaborada por Cronström et al (2016a) 
mostram que as mulheres, comparativamente aos homens, apresentam um 
aumento da abdução do joelho no momento do contacto inicial e, um maior pico 
de abdução do joelho em tarefas como correr, receção após salto e mudança 
rápida de direção. Estes movimentos, muito frequentes no Futebol, 
nomeadamente as receções após salto e as mudanças rápidas de direção, 
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poderão estar na base da maioria das lesões do LCA que ocorrem no jogo (Olsen 
et al., 2004; Krosshaug et al., 2007). Segundo Cronström et al (2016a), os 
exercícios com foco na redução da abdução do joelho tendem a ser mais 
importantes nas mulheres do que nos homens, sugerindo que outros fatores para 
além da abdução do joelho devam ser primariamente considerados na 
prevenção e reabilitação de lesões do LCA em atletas do sexo masculino. Assim, 
podemos concluir que diferentes estratégias no domínio da prevenção e 
reabilitação de lesão devem ser consideradas e operacionalizadas, conforme o 
sexo dos atletas.  
Face ao exposto, torna-se relevante perceber as razões para a maior 
abdução do joelho nas mulheres, e se as mesmas resultam de diferenças ao 
nível do plano motor, logo modificáveis, ou a fatores estruturais não modificáveis. 
Alguns autores mencionam fatores modificáveis, tais como a redução da força 
do tronco, baixa ativação dos músculos da anca e redução da amplitude de 
movimentos do tornozelo (Cronström et al., 2016b). No entanto, outros autores 
referem também diferenças estruturais, como a maior inclinação tibial (Sandra J. 
Shultz & Schmitz, 2012) e abdução estática do joelho (Nguyen et al., 2015). 
Ambos fatores mencionados estão relacionados com o aumento da abdução do 
joelho durante a atividade desportiva.  
Segundo Needle et al (2014) a estabilidade do joelho depende da 
combinação de restrições estáticas e dinâmicas para proporcionar um nível 
apropriado de rigidez, de modo proteger a articulação contra cargas não 
antecipadas. A prevenção da lesão depende, por isso, da ativação 
neuromuscular precisa das restrições dinâmicas, nomeadamente da unidade 
musculotendinosa, no sentido de aprimorar a rigidez articular (Kim et al., 2016). 
Durante a realização de tarefas funcionais, a energia excessiva pode ser 
absorvida de forma rápida pelas estruturas muscular e tendinosas, reduzindo 
assim, a transferência de forças elevadas a ligamentos como o LCA (Wilson et 
al., 1991; cit. Kim et al., 2016). Um desequilíbrio ou atraso na ativação 
neuromuscular pode induzir uma posição inapropriada do membro e provocar 
um stress ou tensão acrescida no joelho, originando em lesão do LCA (Colby et 
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al., 2000). A literatura aponta ainda que, alguns fatores, como tempo de reação, 
velocidade de processamento e habilidades espaço-visuais, podem assumir um 
papel determinante nas lesões sem contacto, influenciando tanto o planeamento 
do movimento como a reação face a acontecimentos não previstos (Swanik et 
al., 2007). Alguns autores referem também que, o aumento da carga cognitiva 
do indivíduo poderá diminuir o campo visual, atrasar o tempo de reação e alterar 
a atividade muscular e coordenativa (Burcal et al., 2014).  
Num estudo que visava avaliar e comparar o desempenho cognitivo, os 
homens destacaram-se em testes relacionados com tarefas espaciais e visuais, 
enquanto que, as mulheres evidenciaram um desempenho superior em tarefas 
verbais e de linguagem, desempenho associado pelos autores a uma menor 
capacidade cognitiva (Adam et al., 1999). Tendo por base que a preparação e a 
reação a cargas potencialmente lesivas exigem elevadas capacidades espaço-
visuais (Kim et al., 2016), e os resultados referidos anteriormente, nos quais os 
homens obtinham um desempenho superior a esse nível, poderemos estar na 
presença de uma explicação complementar para a diferença nas taxas de lesões 
entre os sexos. Assim, parece-nos importante dar especial atenção à 
componente cognitiva, quer ao nível dos programas de prevenção de lesão do 
LCA, quer nas unidades de treino coletivas, fundamentalmente quando 
direcionadas para as mulheres.  
No âmbito da problemática em apreço, outros estudos sugerem, também, 
que a regulação da rigidez assume um papel importante na diferença das taxas 
de lesão entre géneros, uma vez que, a mulher apresenta uma maior atividade 
dos quadricípites ou menor co-ativação dos isquiotibiais relativamente aos 
homens, potenciando o stress tibiofemoral anterior (Blackburn et al., 2004; 
DeAngelis et al., 2015). Para além disso, as influências hormonais foram 
relacionadas com o aumento da flexibilidade do joelho e, consequentemente, 
diminuição da rigidez entre as mulheres (Shultz et al., 2005).  
Um fator adicional que a literatura refere afetar o risco de lesão é a fadiga 
neuromuscular (McLean et al., 2007). Num estudo desenvolvido por Hawkins e 
Fuller (1999), os autores assinalaram que uma alta percentagem de lesões no 
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joelho sem contacto, aconteceram nos últimos 15 minutos da primeira parte e 
nos últimos 30 minutos da segunda parte de um jogo de futebol. Resultados, que 
atestam a premissa de que a fadiga poderá alterar o controlo neuromuscular dos 
atletas e expô-los a um risco acrescido de lesão do LCA. Perspetiva partilhada 
por McLean et al (2007; Borotikar et al., 2008) quando concluíram que a junção 
da fadiga com um padrão de movimento de alto risco, pode potenciar ainda mais 
o risco de lesão. Neste sentido, é importante perceber de que forma os homens 
e as mulheres respondem à fadiga e se existem diferenças entre eles.  
Num estudo levado a efeito por Padua et al (2009), as mulheres tiveram 
maior predisposição a estarem na categoria de técnica de apoio ou receção ao 
solo pobre do que os homens. Podemos concluir com base nos resultados que 
as mulheres tendem a apresentar padrões de movimento com um maior risco de 
lesão comparativamente aos homens. Hewett et al (2005; Quammen et al., 2012) 
reforçam este argumento com base nos resultados obtidos nas suas pesquisas, 
os quais, documentam diminuições significativas induzidas pela fadiga na flexão 
da anca e do joelho, provocando uma posição mais estendida e rígida no 
momento da receção ao solo. Este padrão parece aumentar o risco de lesão, 
pois o apoio numa posição de maior extensão provoca maior translação anterior 
da tíbia e tensão no LCA (Chappell et al., 2005; Quammen et al., 2012). Por seu 
lado, Chappell et al (2005) constataram que no momento de maior stress anterior 
da tíbia, as mulheres revelam um momento valgo do joelho, ao passo que os 
homens evidenciam um momento varo protetor. Wesley et al (2015) analisaram 
o efeito da fadiga na biomecânica do apoio nos diferentes sexos. Os autores 
demonstraram que ambos os géneros, quando em estado de cansaço, 
apresentavam alterações na mecânica de apoio durante a realização de uma 
variedade de tarefas. Neste estudo, os resultados sugerem que a fadiga 
desempenha um papel potenciador de padrões de apoio inadequados e de alto 
risco para ambos os sexos. Os mesmos autores referem que os programas de 
intervenção devem treinar atletas no sentido de manterem a técnica e estratégias 
de apoio adequadas ao longo de toda a atividade desportiva, mesmo sob fadiga, 
propondo inclusive que, os programas de prevenção de lesão possam ser mais 
efetivos se realizados após o treino em contextos de alguma fadiga, onde o 
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controlo neuromuscular se encontra afetado e existe maior propensão para 
lesões. No entanto, parece-nos serem necessários mais estudos que analisem 
e validem tais asserções. 
Adicionalmente, alguns autores têm pesquisado a influência da posição 
do tronco na mecânica dos membros inferiores durante os apoios na receção ao 
solo (Blackburn & Padua, 2008) e nas mudanças bruscas de direção (Frank et 
al., 2013). Estudos prospetivos (Zazulak et al., 2007a; 2007b) revelaram que 
deficiências no controlo neuromuscular do tronco e na proprioceção, predispõe 
as mulheres a um maior risco de lesão do LCA do que os homens. 
Kibler et al (2006) definiram a estabilidade do core como a habilidade de 
controlar a posição e o movimento do tronco sobre a pélvis, de forma a 
possibilitar uma ótima produção e transferência de força para segmentos 
proximais durante tarefas desportivas. Tendo em conta que o core abrange todos 
os segmentos corporais entre o ombro e o joelho (Hibbs et al., 2008), o tronco e 
a pélvis podem ser os mais importantes para a sua estabilidade (Weltin et al., 
2016), sendo que, a pélvis permite a ligação funcional entre o tronco e as 
extremidades inferiores. Houck et al (2006) defendem que o controlo efetivo da 
pélvis, mormente no plano frontal, é essencial para o alinhamento ótimo do eixo 
dos membros inferiores durante as mudanças de direção. Deste modo, a 
estabilidade do core na execução de movimentos laterais pode ser caraterizada 
como, a capacidade de controlar o movimento da pélvis e do tronco, de forma a 
garantir que o eixo dos membros inferiores esteja devidamente alinhado, mesmo 
que aconteça uma perturbação durante a realização de um movimento (Weltin 
et al., 2016).  
Os mesmos autores realizaram um estudo onde analisaram as diferenças 
de género no controlo do tronco e da pélvis durante movimentos laterais com 
perturbação. Verificaram que homens e mulheres preparam a receção após salto 
de forma distinta em toda a cadeia cinética, ou seja, tronco, pélvis, anca e joelho, 
observando assim uma desigualdade entre os sexos na estratégia de 
estabilidade. Os homens evidenciaram um tronco estável e uma rotação ativa 
para a nova direção de deslocamento durante a propulsão, enquanto que as 
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mulheres apresentaram inclinação pélvica lateral, relacionada a um aumento da 
abdução do joelho. Esta inclinação pélvica pode ser uma estratégia adotada para 
evitar a queda do corpo durante movimentos unipodais, ou seja, realizados numa 
só perna. Estratégia conhecida como o sinal de Trendelenburg (Russel et al., 
2006; Weltin et al., 2016) que se associa a défices de força dos abdutores da 
anca (Leetun et al., 2004), e por isso, ser mais frequente em mulheres do que 
em homens (Powers, 2010). De acordo com esta perspetiva, insuficientes 
índices de força nos abdutores da anca poderão potenciar o risco de lesão do 
LCA. Daqui emerge como estratégia de prevenção, a necessidade de reforçar 
esta estrutura muscular. 
Por fim, Weltin et al (2016) sugeriram que os programas de prevenção 
deveriam ter em consideração a cinemática pélvica, com o objetivo de treinar os 
atletas a se movimentarem com uma orientação estável do tronco, dando como 
exemplo, exercícios dinâmicos de estabilidade do core que poderiam ser usados 
para aumentar a força e a coordenação muscular.  
Face ao exposto, resulta claro que existem diferenças significativas entre 
sexos que ajudam a explicar a razão pela qual as mulheres apresentam um 
maior índice lesional do LCA comparativamente ao sexo masculino. Algumas 
dessas diferenças encontram-se bem documentadas na literatura, o que justifica 
que sejam devidamente consideradas aquando da elaboração individual de 
programas de prevenção de lesão. 
 
2.2.2 Fatores Biomecânicos da Lesão do LCA 
 
Existe um conjunto significativo de fatores de risco que estão reportados 
e associados à lesão do LCA. Como explanamos anteriormente, alguns destes 
fatores não são modificáveis, tal como o sexo, a história familiar, a laxidez 
ligamentar, entre outros. Contudo, existem fatores que são modificáveis e que 
podem ser controlados, ou até mesmo eliminados face a determinadas 
estratégias de prevenção. Neste sentido, a identificação de fatores biomecânicos 
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associados ao risco de lesão do LCA podem ser facilitadores na sua prevenção 
(Tran et al., 2016).  
No decorrer do presente estudo já foram referidos alguns mecanismos 
biomecânicos que aumentam o risco de lesão e sobrecarga no LCA. Alguns 
autores (Boden et al., 2009; Hewett & Myer, 2011), destacam o aumento da 
adução e rotação interna da anca, diminuição da flexão do joelho, aumento da 
abdução do joelho e rotação interna ou externa da tíbia, conhecida como joelho 
valgo, e o movimento lateral do tronco, como mecanismos muitas vezes 
implicados na lesão do LCA. Na Figura 10 estão elencados grande parte dos 
fatores de risco que a literatura sugere.  
 
Os fatores de risco prospetivos desempenham um papel crucial, pois 
fornecem informações que permitem identificar muito precocemente indivíduos 
com potencial risco lesional (Padua, 2010). Partindo deste pressuposto, seria 
expectável e desejável usar programas de rastreamento de movimentos que 
identificassem indivíduos em risco de lesão o mais cedo possível, de modo a dar 
tempo para que o treino preventivo fosse capaz de corrigir padrões de 
Figura 10: Fatores de risco modificáveis e não-modificáveis associados à lesão do LCA (retirada de Myer 
et al., 2015). 
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movimento de risco, antes mesmo, da idade apontada como potencialmente 
mais sensível, entre os 15 e os 18 anos (Padua et al., 2015).  
O Landing Error Scoring System (LESS), é uma ferramenta de avaliação 
de campo que serve este propósito, identificar padrões de movimento de 
potencial risco (erros) durante a execução de uma receção após salto (Padua et 
al., 2015). De acordo com Padua et al (2009), o LESS é um sistema válido e 
confiável (coeficiente de correlação intraclasse [2,1] = 0,84; erro padrão da média 
= 0,71) que analisa movimentos clínicos e avalia caraterísticas específicas da 
receção após salto. Deste modo, parece-nos que este sistema pode dar um 
importante contributo na identificação precoce de atletas com alto risco lesional. 
Numa linha semelhante, Hewett et al (2005) num estudo de corte prospetivo, 
mostraram que uma maior abdução do joelho durante um drop-vertical-jump era 
um preditor altamente específico e sensível de lesão futura do LCA. 
Outro dado relevante que pode afetar a biomecânica das extremidades 
inferiores e que ainda não foi enunciado, prende-se com o posicionamento dos 
pés no momento da receção ao solo, bem como, a rotação interna ou externa do 
tornozelo. A título de exemplo, no estudo desenvolvido por Olsen et al (2004) a 
rotação interna do pé no apoio inicial foi relacionada com o aumento da rotação 
tibial e valgo do joelho em análises de vídeo de jogadores de Andebol. Tran et al 
(2016), concluíram também que a posição do pé no momento do apoio no solo 
pode interferir em vários fatores biomecânicos das extremidades inferiores 
associados à lesão do LCA. Estes autores mostram que o apoio com o pé rodado 
para dentro aumenta o ângulo de abdução do joelho e o ângulo e momento de 
adução da anca, o que a literatura associa ao risco aumentado de lesão do LCA 
(Boden et al., 2009). Apuraram também, que este tipo de apoio, com rotação 
interna do pé, aumenta o ângulo e o momento de rotação interna da tíbia (Tran 
et al., 2016). Como sabemos, uma maior rotação interna da tíbia aumenta a 
carga no LCA (Fung et al., 2007). Estes resultados apontam que o apoio com o 
pé exageradamente rodado para dentro deve ser evitado e por isso, objeto de 
modificação do padrão de movimento (Tran et al., 2016). No mesmo estudo de 
Tran et al (2016), os autores descobriram que o apoio no solo com o pé rodado 
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para fora encontrava-se ligado à diminuição dos ângulos de abdução do joelho 
e ao aumento dos ângulos de rotação externa da tíbia. Apesar da rotação tibial 
externa excessiva possuir a capacidade de aumentar o impacto do LCA contra 
o encaixe intercondilar, notaram-se simplesmente aumentos mínimos na tensão 
do LCA com rotação tibial externa isolada (Markolf et al., 1995, cit. por Tran et 
al., 2016). Apesar do apoio com rotação externa do pé não se afigure prejudicial 
em situações como receção após salto, outras análises revelaram que a 
combinação da rotação externa da tíbia com o joelho valgo, é um padrão de 
movimento observado na lesão do LCA sem contacto (Koga et al., 2010). De 
acordo com esta linha de investigação, estudos futuros serão importantes no 
sentido de compreender a influência que um apoio com rotação externa do pé 
assume no risco de lesão do LCA. 
Um aspeto já referenciado e que pode afetar a biomecânica dos membros 
inferiores, nomeadamente da carga ou tensão exercida no LCA, prende-se com 
o movimento lateral do tronco. A posição do tronco e o momento de abdução 
externa do joelho podem-se relacionar mecanicamente, uma vez que o 
posicionamento lateral do tronco pode provocar cargas de abdução ao nível do 
joelho (Winter, 2009). Quando se verifica a inclinação lateral do tronco, os 
adutores da anca são ativados para assegurarem a postura correta da pélvis e 
do tronco (Hewett & Myer, 2011). O aumento do torque dos adutores da anca 
pode ampliar os momentos de abdução do joelho, preditores de elevadas forças 
de reação do solo e um componente relevante da carga articular (Hewett & Myer, 
2011). 
Pelo exposto, percebe-se a existência de alguns dados significativos ao 
nível da literatura que nos ajudam a compreender melhor a dinâmica da lesão 
no LCA. Porém, o conhecimento atual relativo aos mecanismos desta lesão em 
jogadores de futebol é ainda limitado. 
Waldén et al (2015) realizaram um estudo através de análise de vídeo 
sistemática, método que trás vantagens na compreensão dos complexos 
mecanismos de lesão, onde avaliaram 39 roturas completas do LCA em atletas 
de futebol profissionais, procurando aferir as circunstâncias de ocorrência da 
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lesão e a biomecânica dos membros inferiores. Do presente estudo, os autores 
destacam que das 39 lesões avaliadas, 25 foram classificadas como lesões sem 
contacto, 8 como lesões por contacto indireto e 6 como lesões por contacto 
direto. A maioria das lesões (n=34) ocorreram quando os atletas suportaram toda 
a carga num só apoio, e nos restantes cinco casos em que os jogadores estavam 
com duplo apoio, a carga principal encontrava-se na perna lesionada. Estes 
dados são importantes na prevenção da lesão, pois sugerem que, exercícios 
realizados apenas num apoio devem ser contemplados nos processos de treino 
e otimização. No mesmo estudo, os autores identificaram três contextos 
propensos à ocorrência de lesão sem contacto e por contacto indireto. A situação 
em que ocorreram mais lesões, concretamente 11 casos, decorreu de momentos 
de pressão a um adversário; o segundo contexto mais frequente, com uma 
incidência de 5 lesões, deu-se nos momentos de recuperação do equilíbrio após 
remate; por fim, na queda após cabeceamento, também com 5 ocorrências. Além 
das situações enunciadas, o contacto direto com a perna ou joelho lesionado 
constitui-se como outra categoria principal, da qual resultaram 6 casos de lesão 
do LCA.  
Na situação de pressão, contexto onde se sucederam mais lesões, o 
jogador defensor realizava normalmente um movimento lateral no sentido de 
alcançar a bola ou um tacle ao oponente, sendo natural a rotação do tronco, e a 
consequente sobrecarga num dos apoios. Os ângulos de flexão mediana no 
contacto inicial foram de 25º para a anca e 5º para o joelho, demonstrando pouca 
flexão, o que faz prever um risco aumentado de lesão.  
Nos momentos de recuperação do equilíbrio após contacto com a bola, a 
situação mais frequente de lesão ocorria após um movimento intenso e rápido 
do jogador para bater na bola, perdendo o equilíbrio, o que provocava grandes 
cargas no membro inferior de apoio. 
Relativamente às lesões associadas à receção após cabeceamento, 
todas ocorreram na ausência de contacto. Dos cinco jogadores lesionados nesta 
situação de jogo, quatro fizeram receção ao solo após impulsão apenas sobre 
uma perna, sendo que todos se apoiaram sobre o seu antepé. Os ângulos de 
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flexão mediana foram de 10º para a anca e 5º para o joelho no momento do 
contacto inicial, sugerindo mais uma vez, que uma reduzida flexão leva a um 
risco acrescido de lesão.  
No que diz respeito às lesões por contacto direto, elas ocorreram em 
situações de tacle ou choque entre jogadores. Dos seis casos verificados, 
metade resultaram de tacles onde o jogador lesionado sofreu um impacto lateral 
na articulação do joelho, levando ao colapso em valgo do joelho. Os autores 
realçam também que, independentemente da situação que originou a lesão do 
atleta, era frequente observar-se o joelho em valgo. No referido estudo, 77% das 
lesões do LCA aconteceram enquanto os atletas estavam em situações 
defensivas, convergindo com os dados de um estudo recente de Brophy et al 
(2015), onde 73% destas lesões surgiram durante esse momento do jogo. Outra 
pesquisa desenvolvida especificamente no Futebol, e utilizando como método as 
entrevistas a jogadores, concluiu que as lesões do LCA aconteceram poucas 
vezes em situações de contacto (16-22%) (Rochcongar et al., 2009). Resultados 
que vem na linha dos obtidos por Waldén et al (2015). Estes autores sugeriram, 
por fim, que os programas de prevenção de lesão se devem focar em 
determinadas ações ou grupos musculares, tais como: o controlo postural geral 
e neuromuscular do core e extremidades inferiores; o trabalho do pé e 
musculatura envolvente; a técnica de corrida durante mudanças de direção em 
ações defensivas; simulação de situações de pressão no jogo; a manutenção do 
equilíbrio durante o remate, passe e desarme; a técnica de salto e de receção 
após jogo aéreo; e a promoção do fair play, a fim de evitar entradas em tacle que 
coloquem em riso a integridade física dos jogadores.  
 
2.2.3 Papel do Cérebro nas Lesões do LCA 
 
O cérebro desempenha um papel determinante na lesão do LCA, que não 
deve ser minimizado, uma vez que várias caraterísticas neuropsicológicas 




As caraterísticas neuropsicológicas principais são responsáveis pela 
integração sensorial, perceção situacional, coordenação e planeamento motor, 
controlando a rigidez articular e, deste modo, podem igualmente intervir no plano 
global de prevenção de lesões (Swanik, 2015). Falhas na avaliação ou estímulos 
inesperados podem gerar uma breve ausência de consciência situacional ou 
uma resposta incalculada (DeAngelis et al., 2015). Nesta linha, Swanik (2015) 
indicam que toda a série de acontecimentos biomecânicos antes de uma lesão 
pode ter início em falhas ou atrasos na perceção ou ação neural, responsáveis 
pelo planeamento do movimento e indispensáveis para a estabilidade articular. 
Os mesmos autores, referem que o ambiente físico envolvente deve ser 
delineado rapidamente pelo cérebro, antes da realização efetiva das ações 
desportivas, de forma a potenciar a rigidez e estabilidade articular em cada 
movimento. 
Várias caraterísticas neuropsicológicas conhecidas, como o tempo de 
reação, velocidade de processamento, memória e habilidades espaço-visuais, 
desempenham uma função importante na manutenção da consciência 
situacional, orientando o foco para sinais ambientais relevantes e, 
paralelamente, selecionando de forma antecipada o programa motor ajustado 
para movimentos seguros e coordenados (Consiglio et al., 2003; Swanik, 2015). 
Por outro lado, a pobre orientação espaço-visual pode induzir a uma atividade 
muscular reduzida, deficiente coordenação e incerteza na ação (Ford et al., 
2005; Swanik, 2015). 
Reconhecer a importância das caraterísticas neuropsicológicas na 
ocorrência de lesões e, também, perceber de que forma podem otimizar as 
estratégias de prevenção parece-nos fundamental. Swanik (2015) propõem que 
outras caraterísticas neuropsicológicas, para além das citadas anteriormente, 
possam influenciar o risco lesional, nomeadamente a procura de sensações, o 
locus de controlo, a cinesiofobia, stress e regulação emocional. Perspetivamos 
que este seja um outro domínio a ser explorado pelos peritos, para que as 
intervenções no âmbito da prevenção e reabilitação de lesões sejam cada vez 
mais criteriosas e eficazes. 
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2.3 Métodos de Prevenção da Lesão do LCA 
 
Em virtude dos problemas nas articulações do joelho subjacentes à rotura 
do LCA, a prevenção da lesão deve ser uma prioridade (Sugimoto et al., 2015a). 
O desenvolvimento de estratégias eficazes de prevenção passa, 
fundamentalmente, pela identificação dos fatores de risco (Hewett et al., 2006; 
Laible & Sherman, 2014). O treino neuromuscular e o treino propriocetivo foram 
projetados para modificar os fatores de risco e diminuir a incidência de lesões no 
LCA (Sugimoto et al., 2012; Myer et al., 2013). Por esta razão, subsiste a 
necessidade de incluir programas de treino e educação específicos direcionados 
para a prevenção de lesões do LCA, de forma a obter um maior controlo corporal 
nas ações desportivas (Brito et al., 2009).  
 
2.3.1 Treino Neuromuscular 
 
Uma das áreas de pesquisa que se afigura com maior potencial na 
prevenção de certos movimentos associados à lesão do LCA centra-se no 
controlo neuromuscular.  
O controlo neuromuscular remete-se à ativação inconsciente das 
restrições dinâmicas que compreendem uma articulação, reagindo a estímulos 
sensoriais (Laible & Sherman, 2014). A ativação muscular inconsciente parece 
ser determinante no desenvolvimento de diversas ações desportivas, 
nomeadamente, nas rápidas ações de aceleração e desaceleração e mudanças 
de direção nos movimentos de rotação (Laible & Sherman, 2014). De acordo 
com a literatura, estes movimentos são fatores de risco acrescidos para as 
lesões no LCA. 
Deste modo, o propósito do treino neuromuscular é melhorar a 
capacidade do sistema nervoso, por forma a criar padrões rápidos e adequados 
de resposta muscular, reduzir as forças articulares, recuperar os padrões de 
movimento e habilidades, assim como aumentar a estabilidade articular (Risberg 
et al., 2001; Brito et al., 2009).  
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O desenvolvimento da força muscular, especificamente força de 
resistência e potência (Myer et al., 2005; Soares, 2007), obtenção de habilidades 
específicas da modalidade e melhoria dos mecanismos de ativação 
neuromuscular são as componentes deste tipo de treino (Mandelbaum et al., 
2005; Brito et al., 2009).  
De salientar, por fim, que existem indicações de que os flexores plantares 
do tornozelo podem contribuir para a estabilização do joelho em atletas com 
pobre estabilização articular (Brito et al., 2009). Posto isto, parece que os 
músculos gastrocnémios têm influência na estabilização articular dinâmica do 
joelho, devendo ser mais um foco de atenção para os programas de prevenção 
(Risberg et al., 2001; Brito et al., 2009). 
 
2.3.2 Treino Propriocetivo 
 
Nos jogos desportivos coletivos, nos quais se inclui o Futebol, os apoios 
unilaterais compreendem a grande maioria dos apoios desportivos, mostrando 
uma biomecânica conjunta diferente comparativamente aos apoios bilaterais 
(Olsen et al., 2004; Nagano et al., 2009). 
Como já fizemos referência no tema anterior, as lesões no LCA ocorrem 
frequentemente durante apoios unilaterais (Krosshaug et al., 2007). 
Relativamente ao Futebol, as suas exigências específicas (ações sucessivas de 
controlo excêntrico, estabilização dinâmica do membro inferior durante o remate, 
rápidas e imprevisíveis mudanças de direção, existência de contacto entre 
jogadores) obrigam os atletas a referências propriocetivas precisas, oriundas dos 
recetores sensitivos aferentes, de forma que o controlo neuromuscular concilie 
tanto a performance das habilidades como a não presença de lesões (Bernier, 













O LCA apresenta distintos tipos de terminações sensitivas, tais como: 
corpúsculos de Pacini, que asseguram a resposta do ligamento a estímulos 
repentinos; corpúsculos de Ruffini, que tem como responsabilidade o ajuste do 
ligamento a estímulos suaves; e corpúsculos de Golgi, encarregues pela 
resposta a estímulos externos, como por exemplo traumatismos intensos, 
colocando o joelho em posição de grande estabilidade (Brito et al., 2009). De 
facto, os recetores e as terminações nervosas compreendem cerca de 1% do 
volume do LCA (Noronha, 1999; Brito et al., 2009), sendo que, os propriocetores 
desempenham uma função de proteção à integridade mecânica quando este 
ligamento se encontra sob grande stress (Soares, 2007; Brito et al., 2009). 
Para finalizar, é de realçar o facto de que atletas com elevada laxidez 
ligamentar, por rotura do LCA, conseguem realizar desporto de alto rendimento 
usando uma simples joelheira, visto que a compressão cutânea obtida desta 
forma aparenta reativar os recetores de superfície, fazendo com que haja um 
padrão de recrutamento muscular normal (Brito et al., 2009). 
Consequentemente, podemos referir que a educação propriocetiva tem um papel 
essencial na estabilização da articulação do joelho (Noronha, 1999; Brito et al., 
2009). 
Figura 11: Exercício propriocetivo com duas superfícies de instabilidade. 
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2.3.4 Treino Pliométrico 
 
O treino pliométrico é um método que agrupa exercícios explosivos, como 
os saltos, que envolvem um alongamento rápido (fase excêntrica) seguido de 
uma contração forte e potente (fase concêntrica). Este tipo de treino contempla 
muitos aspetos importantes da performance dos atletas, levando ao aumento da 
eficácia neuromuscular, força muscular e equilíbrio corporal. 
Os exercícios pliométricos têm também a capacidade de diminuir as 
cargas (Myer et al., 2005) e os movimentos e ângulos de abdução do joelho 
(Myer et al., 2006a; Markovic & Mikulic, 2010). Estes exercícios podem melhorar 
a técnica de apoio e de mudança de direção ao proporcionar um aumento da 
ativação muscular e da eficácia neuromuscular (Potteiger et al., 2005, cit. 
Struminger et al., 2013). 
Laible e Sherman (2014) referiram que ao treinar de forma consciente e 
isolada a técnica de apoio após salto, o corpo aprende a controlar este 
movimento, sendo que, a memória muscular vai ativar-se quando um atleta não 
conseguir concentrar toda a sua atenção na técnica, tal como sucede durante o 
jogo.  
Nesta linha de pensamento, Chimera et al (2004) estudaram o impacto do 
treino pliométrico, realizado durante 6 semanas, na ativação muscular e 
desempenho dos membros inferiores durante exercícios de salto. Neste estudo, 
participaram 20 jogadoras de hóquei em campo e futebol, divididas em igual 
número pelos grupos de intervenção e controlo. Os autores verificaram um 
aumento significativo na ativação muscular dos músculos adutores da anca e da 
co-contração isquiotibial-quadricípites no grupo de intervenção. Desta forma, os 
resultados mostram que o treino pliométrico pode reduzir o valgismo do joelho e, 
consequentemente, diminuir o risco de lesão do LCA. 
Recentemente, e também em atletas do sexo feminino, Stevenson et al 
(2015) avaliaram, na sua revisão sistemática, a eficácia de programas de 
prevenção multidisciplinares na redução da incidência de lesões no LCA. Os 
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resultados desta revisão, atestam a importância que o treino pliométrico 
desempenha nos programas de prevenção, já que todos os artigos, (Hewett et 
al., 1999; Myklebust et al., 2003; Mandelbaum et al., 2005; Gilchrist et al., 2008) 
que evidenciaram uma redução significativa do número de lesões do LCA 
adicionaram exercícios pliométricos. De facto, só um estudo (Pfeiffer et al., 2006) 
que incluiu treino pliométrico no seu programa não conseguiu apresentar uma 
redução das lesões no LCA. 
Numa linha de investigação semelhante, Lopes et al (2017) realizaram 
uma meta-análise com o objetivo de esclarecer os efeitos dos programas de 
prevenção na biomecânica do apoio em tarefas de queda após salto. Os autores 
indicam que os programas de prevenção têm a capacidade de proteger os atletas 
de lesões do LCA, pois, após as intervenções, verificou-se um aumento da flexão 
do joelho e da anca durante o apoio após salto. Importa salientar que, a maioria 
dos estudos (Lephart et al., 2005; Chappell & Limpisvasti, 2008; Lim et al., 2009; 
Iida et al., 2013; Brown et al., 2014; Stearns & Powers, 2014) que mostraram um 
aumento dos ângulos de flexão do joelho e da anca integraram exercícios 
pliométricos e exercícios de apoio após salto. A literatura tem sido consistente 
ao evidenciar que o apoio com maior flexão dos membros inferiores pode reduzir 
a força de reação do solo (Wernli et al., 2016), e, portanto, diminuir o risco de 
lesão. Assim, a implementação de exercícios pliométricos que reduzam estas 
forças de reação do solo nos momentos de apoio, podem ser importantes na 
redução do risco de lesão.  
Partilhamos da opinião de que a eficácia deste tipo de treino depende da 
qualidade e seleção dos exercícios a realizar. Exercícios executados de forma 
correta e que visem a mobilização da musculatura glútea e isquiotibial parecem 
ser os mais indicados, tal como os saltos no plano sagital a uma e duas pernas 
(Struminger et al., 2013). Porém, mais estudos serão necessários para avaliar 
concretamente os exercícios pliométricos que devam ser incluídos nos 




2.3.5 Treino de Agilidade 
 
A agilidade está relacionada com a capacidade de mudar rapidamente de 
velocidade (aceleração e desaceleração), direção e sentido, e requer a 
integração de outras capacidades motoras, como a estabilidade corporal, força, 
velocidade e coordenação. 
Uma vez que a agilidade incorpora aspetos importantes do treino e que 
muitas lesões ocorrem em situações de mudança rápida de direção e velocidade, 
a inclusão deste tipo de treino pode ser importante na redução de lesões no LCA. 
Taylor et al (2015) verificaram que aumentar a ênfase e a duração do 
treino de agilidade, não o tempo de intervenção, mas sim a duração do 
programa, mostra possíveis benefícios na redução das taxas de lesão do LCA. 
Nesta linha, Wilderman et al (2009) revelaram que um programa de treino de 
agilidade de 6 semanas aperfeiçoa os padrões de ativação da porção medial dos 
isquiotibiais em movimentos de mudanças rápidas de direção, o que pode levar 
à diminuição do risco de lesão do LCA. Contudo, o tempo de intervenção do 
treino pode ser relevante, visto que a mecânica dos membros inferiores nas 
ações de apoio/queda e mudança de direção é prejudicada após um programa 
de treino que induza fadiga (Cortes et al., 2012). 
Parece-nos que o treino de agilidade tem o potencial de diminuir a 
incidência de lesões no LCA e, portanto, desempenhar um papel importante nos 
programas de prevenção. 
 
2.3.6 Deteção dos fatores de risco de lesão 
 
Em virtude da importância que a deteção precoce dos fatores de risco de 
lesão assume para o planeamento de programas de prevenção, iremos 
apresentar na Tabela 2 um conjunto de testes propostos por Brito et al (2009) 
com o objetivo de detetarem alguns fatores de risco, podendo ainda oferecer 







A avaliação do joelho deverá ter em consideração as 





De pé, o atleta eleva ambos os braços acima da cabeça. Realiza 
flexão dos joelhos até 90º, pára na posição e retorna à posição 
inicial. Se os joelhos se mantiverem alinhados com os pés, o atleta 
não deverá apresentar desalinhamento estrutural do joelho. Se os 
joelhos se desviarem medialmente em relação aos pés, o atleta 
deverá apresentar valgismo. Quanto maior for esse desvio, maior 
será o risco de lesão do LCA. O observador deverá posicionar-se 
de frente para o atleta, visualizando a posição dos joelhos durante 
a fase de flexão. Adicionalmente, poderá posicionar-se 
lateralmente, verificando se os joelhos avançam em relação aos 





De pé, apoiado apenas num membro inferior (MI), o atleta realiza 
flexão do joelho até 90º, sem ajuda dos membros superiores, pára 
na posição e retorna à posição inicial. Posteriormente, executa o 
mesmo procedimento sobre o membro contralateral. O observador 
deve atentar novamente sobre o valgismo do joelho, bem como 
sobre o grau de dificuldade do atleta em controlar o movimento 
desde o início até ao fim, pois este é um bom indicador da força 
funcional do atleta. Se houver grandes diferenças no controlo 
corporal na fase descendente, é possível que existam 





O atleta posiciona-se em cima de uma caixa/banco 
(preferencialmente 30-45cm de altura). Apoiado sobre ambos os 
pés, o atleta salta, realizando a receção no solo sobre ambos os 
pés em simultâneo, realizando imediatamente a seguir novo salto 
vertical e subsequente receção ao solo. Nenhuma indicação deve 
ser dada ao atleta, repetindo-se o teste por duas-três vezes. O 
observador deve avaliar a posição dos joelhos (varus, valgus ou 
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normal) e respetiva severidade de valgismo e varismo, se existente, 
sendo que o valgismo poderá indicar maior risco de lesão do LCA. 
É importante verificar também se a receção no solo decorre de 
forma leve e controlada e se os joelhos avançam anteriormente em 
relação aos pés. 
 
Tabela 2: Procedimentos de avaliação do risco de lesão do LCA (retirada de Brito et al., 2009). 
 
De acordo com alguns autores, também podemos identificar atletas em 
risco de lesão pela simples observação da sua postura estática. Loudon et al 
(1996) avaliaram a postura de 20 mulheres com lesão no LCA e outras 20 com 
ausência de lesão, pertencentes ao grupo controlo. A análise dos dados mostrou 
que o recurvatum do joelho e a pronação excessiva do pé eram as diferenças 
significativas entre os 2 grupos, sendo geralmente encontradas nas atletas 
lesionadas. Na Figura 12 pode observar-se um indivíduo com recurvatum do 










Também Laible e Sherman (2014), referem que, os indivíduos que 
apresentam inclinação pélvica anterior, têm por norma, os flexores da anca mais 
Figura 12: Indivíduo que apresenta recurvatum do joelho.  
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comprimidos e os isquiotibiais tendencialmente alongados e enfraquecidos. 
Quando existe uma flexão da anca, esta é compensada com um momento 
extensor do joelho, conduzindo à hiperextensão da articulação – recurvatum do 
joelho. Os autores acrescentam que, nestes casos, os músculos isquiotibiais 
deveriam neutralizar o recurvatum do joelho e minimizar a translação anterior da 
tíbia, porém, não são capazes de o fazer por fragilidade desse grupo muscular. 
Para estes atletas sugere-se o fortalecimento dos isquiotibiais, glúteos e 
abdominais, já que, habitualmente evidenciam maior debilidade nestes grupos 
musculares. 
 
2.3.7 A Importância dos isquiotibiais na lesão do LCA 
 
A literatura tem sido clara sobre a importância que a força muscular 
assume na prevenção de lesões, resultado da estabilização dinâmica das 
articulações (Park et al., 2010). Schiltz et al (2009) demonstraram que as lesões 
no joelho em atletas profissionais estavam relacionadas com assimetrias 
bilaterais de força e assimetrias funcionais. Na realidade, a força dos isquiotibiais 
é um dos elementos fundamentais para proteger os atletas contra lesões no LCA 
(Lloyd et al., 2005), sendo que, valores baixos de relação 
isquiotibiais/quadricípites são apontados como fatores de risco importantes para 
esta lesão (Myer et al., 2011a). Deste modo, devido à importância dos músculos 
isquiotibiais no alinhamento e estabilização dos membros inferiores (Hoskins & 
Pollard, 2005), recomendamos que exercícios como o nórdico isquiotibial (NI), 
pontes isquiotibiais excêntricas a uma perna e o hamstring curl; que visam 
melhorar a força dos isquiotibiais (Mjølsnes et al., 2004; Arnason et al., 2008), 
assim como, exercícios de agachamento instáveis, que realçam a co-contração 
dos músculos isquiotibiais-quadricípites (Myer et al., 2005), sejam integrados em 
programas de prevenção de lesão do LCA. Neste sentido, nas Figuras 13 e 14 



















Adicionalmente, sabemos que a excessiva translação anterior da tíbia é 
uma das causas de lesões graves no LCA (Serpell et al., 2012). Deste modo, a 
atenção de muitos programas de prevenção de lesões deve incidir na 
capacitação da co-ativação dos isquiotibiais-quadricípites, por forma a restringir 
essa ação (Isaac et al., 2005). Recentemente, Serpell et al (2015) concluíram no 
seu estudo que o aumento da co-ativação dos músculos isquiotibiais-
quadricípites durante uma tarefa de step-up poderá diminuir a rotação, a 
abdução e a translação tibial anterior do joelho. Ainda nesta investigação, o 
menor alongamento do LCA foi registado durante a realização do exercício set-
Figura 13: Exercício de agachamento a uma perna. 
Figura 14: Exercício de agachamento no bosu. 
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up com co-ativação deliberada, facto que corrobora com as conclusões 
supracitadas. 
É importante, também, destacar que o alongamento do LCA teve uma 
relação positiva com o índice de co-ativação do bicípite femoral-vasto lateral, e 
uma associação inversa com o índice de co-ativação do semimembranoso-vasto 
medial, o que sugere que a co-ativação medial do isquiotibial-quadricípites esteja 
relacionada a um menor alongamento do LCA (Serpell et al., 2015). Esta 
hipótese é reforçada pela premissa de que a abdução do joelho, que é um 
movimento influenciado pelo vasto lateral e bicípite femoral (Opar & Serpell, 
2014; Serpell et al., 2015), tem uma relação positiva com o alongamento do LCA 
(Serpell et al., 2015). Contudo, apesar da atividade do isquiotibial lateral poder 
induzir valgismo do joelho, é possível que este momento seja minorado pela alta 
atividade do isquiotibial medial (Palmieri-Smith et al., 2008). Portanto, embora a 
ação primária dos isquiotibiais ocorra no plano sagital, a ativação deste grupo 
muscular, nomeadamente no lado medial, pode restringir o movimento valgo do 
joelho e assim controlar os movimentos no plano frontal (Lloyd et al., 2005).  
Os resultados de Serpell et al (2015) podem ter implicações clínicas 
significativas, visto que o treino neuromuscular dos músculos isquiotibiais 
mediais tem o potencial de modular o alongamento do LCA. 
 
2.3.8 A Importância dos glúteos na lesão do LCA 
 
Evitar o movimento valgo do joelho é na verdade uma preocupação 
essencial para os profissionais do Desporto, pois este é um mecanismo 
vulgarmente encontrado nas lesões do LCA e que induz grande tensão sobre 
este ligamento. Para além da porção medial dos isquiotibiais limitar o valgismo 
do joelho, os glúteos também desempenham um papel importante na redução 
ou eliminação deste movimento.  
Em ações como mudanças de direção, queda após salto ou rotações, o 
valgismo do joelho advém de uma junção de movimentos que envolve a adução 
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e a rotação interna da anca (Struminger et al., 2013). Os glúteos, mais 
especificamente o glúteo máximo e o glúteo médio, oferecem resistência 
excêntrica a esses movimentos (Struminger et al., 2013). Nesta perspetiva, 
Willson et al (2006) advogam o fortalecimento deste grupo muscular como forma 
de evitar o joelho valgo.  
Perspetiva contrária é partilhada por Herman et al (2008), ao referirem 
que o reforço muscular dos glúteos não influencia a “quantidade” do valgismo do 
joelho durante movimentos dinâmicos. Ações como quedas após salto ou 
mudanças de direção não requerem esforço máximo, logo, o nível de ativação 
que um músculo pode desempenhar, comparativamente à força, assume um 
papel mais relevante no controlo da cinemática (Distefano et al., 2009; 
Struminger et al., 2013). Convergentemente, alguns autores (Hollman et al., 
2009; Struminger et al., 2013) afirmam que uma grande atividade deste grupo 
muscular delimita a adução e rotação interna da anca, restringindo o movimento 
valgo do joelho. 
Com base nestes pressupostos, Struminger et al (2013) compararam a 
atividade eletromiográfica (EMG) dos músculos isquiotibial medial, isquiotibial 
lateral, glúteo máximo e glúteo médio na fase preparatória (150 ms antes do 
contacto) e na fase de carga (100 ms após contacto com o solo) durante a 
realização de 5 exercícios. Os exercícios escolhidos foram: salto com rotação de 
180º, salto de obstáculo no plano frontal, salto de obstáculo no plano sagital a 
duas pernas, salto de obstáculo no plano sagital a uma perna e afundo saltado.  
O salto de obstáculo no plano sagital a uma perna produziu, 
sistematicamente, durante a fase preparatória, a maior ativação de todos os 
músculos em comparação a todos os exercícios testados. Este exercício, 
paralelamente ao exercício de transposição de obstáculo no plano sagital a duas 
pernas, solicitou, também, a maior ativação dos isquiotibiais mediais na fase de 
carga. Resultado expectável, já que, o agachamento num só apoio, também, 
solicita uma maior atividade do glúteo quando comparado ao agachamento a 
duas pernas (Lubahn et al., 2011). 
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Noutro sentido, os saltos com rotação de 180º geraram níveis 
relativamente baixos de atividade dos isquiotibiais e glúteos, não ultrapassando 
os de qualquer outro exercício. 
Relativamente à fase de carga, a atividade do glúteo máximo no salto de 
obstáculo no plano sagital a duas pernas foi significativamente maior do que 
durante o salto de obstáculo no plano frontal e afundo saltado. Resultado 
esperado, uma vez que a ação primária do glúteo máximo é a extensão da anca, 
ao passo que a ação secundária é a rotação externa do fémur (Neumann, 2010). 
Além de que, a ação excêntrica do glúteo máximo é indispensável para limitar o 
momento de flexão da anca e a inclinação pélvica anterior (Alvim et al., 2010; 
Struminger et al., 2013). 
Todavia, nem todas as observações do estudo foram de simples 
compreensão e apoiadas pela literatura anterior. Durante o salto de obstáculo no 
plano frontal a ativação do glúteo médio na fase de carga foi significativamente 
menor do que qualquer outro exercício, à exceção do salto com rotação de 180º. 
Este resultado não era esperado, dado que, neste exercício, uma atividade 
elevada do glúteo médio é essencial para contrariar os movimentos do plano 
frontal. Estudos anteriores (Houck, 2003; Mercer et al., 2009) evidenciaram que 
exercícios como o step ou de mudança de direção realizados no plano frontal, 
implicaram uma maior ativação dos isquiotibiais mediais e dos glúteos, 
nomeadamente o glúteo médio, quando comparados com exercícios 
semelhantes realizados no plano sagital. Em razão destes resultados díspares, 
e não desprezando as limitações próprias de cada estudo, julgamos que 
pesquisas futuras são necessárias para esclarecer a contribuição positiva, ou 
não, deste exercício num programa de prevenção de lesões do LCA. 
Em suma, os resultados globais deste estudo sugerem que os saltos no 
plano sagital foram os exercícios mais eficazes para a ativação dos músculos 
isquiotibiais e glúteos, e, consequentemente, os mais adequados para a 
proteção contra o valgo do joelho e diminuição da carga sobre o LCA. Na Figura 












Num estudo diferente, Cronin et al (2016) registaram, em 40 mulheres 
com atividades recreativas, a taxa de desenvolvimento de força do extensor e do 
abdutor da anca (desde o início do torque até 200 ms após o início) durante um 
single-leg jump-cuts. Estes autores tinham como objetivo identificar o efeito da 
força explosiva do abdutor e do extensor da anca na cinemática do joelho e da 
anca no plano frontal. Os resultados do estudo demonstraram que os valores da 
taxa de desenvolvimento de força do abdutor da anca não estavam associados 
com a cinemática da anca ou do joelho no plano frontal. Por outro lado, as atletas 
com maior força explosiva da extensão da anca mostraram menor adução da 
anca e movimento valgo do joelho ao realizar o single-leg jump-cut, que consiste 
num salto a duas pernas sobre um obstáculo com receção na perna dominante, 
seguido de corte na direção oposta, realizando um ângulo de 60º (por exemplo, 
fazer receção sobre a perna direita, e fazer um corte para a esquerda). 
Apesar do glúteo máximo ser encarado sobretudo como um extensor da 
anca e rotador externo (Neumann, 2010), tal como referimos anteriormente, 
existem indicadores de que a parte superior deste músculo também atua como 
um abdutor da anca, sendo esta ação mais acentuada à medida que a mesma 
vai ficando mais fletida (Grimaldi, 2011; Cronin et al., 2016). Tendo por base, 
movimentos que são realizados numa posição relativamente fletida e abduzida, 
como o desarme, ou mudanças de direção, a capacidade do glúteo médio, que 




atua como abdutor primário da anca e controla a sua adução (Neumann, 2010), 
pode ficar comprometida (Cronin et al., 2016). Porém, o glúteo máximo, atuando 
como abdutor da anca, pode desempenhar um papel crucial no controlo da 
adução da anca e do movimento valgo do joelho neste tipo de movimentos 
(Cronin et al., 2016). 
Em virtude destes resultados, os autores indicam que o treino com 
destaque no aumento da força explosiva dos extensores da anca pode ser um 
meio eficaz para a melhoria do controlo da anca e do joelho no plano frontal 
durante alguns movimentos. Tendo em consideração estes dados, a integração 
deste treino pode ser relevante na prevenção e reabilitação primária de várias 
lesões nos membros inferiores, incluindo a lesão no LCA. 
Como conclusão e de acordo com aquilo que foi plasmado anteriormente, 
podemos referir que, o aumento da ativação muscular desempenha um papel 
importante nos mecanismos de prevenção de lesão no LCA. Nesta perspetiva, 
os exercícios pliométricos podem representar um papel importante. 
 
2.3.9 Efeito de programas de prevenção da lesão do LCA 
 
Como sabemos, a ocorrência de lesões no LCA é um fenómeno 
multifatorial, não existindo apenas um fator de risco isolado, mas sim um 
conjunto de vários fatores. Nesta perspetiva, sugere-se que um programa de 
prevenção integre uma variedade de intervenções (Laible & Sherman, 2014). 
Efetivamente, vários autores (Laible & Sherman, 2014; Stevenson et al., 
2015; Sugimoto et al., 2015b; Monajati et al., 2016) indicam que programas 
multifacetados, que incluem diversos componentes de treino, mostram melhores 
resultados na redução do risco de lesão. Estes programas incorporam força, 
pliometria, proprioceção, equilíbrio dinâmico, alongamento, agilidade e trabalho 
de core (Laible & Sherman, 2014; Stevenson et al., 2015). Sugimoto et al (2015c) 
aconselham ainda incluir ações a uma perna em movimentos dinâmicos, reação 
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e tomada de decisão em situações imprevistas, posicionamento apropriado do 
pé e consideração da condição da superfície de jogo.  
Em contrapartida, Stevenson et al (2015) mostram na sua revisão que os 
estudos que apresentam os resultados menos benéficos (Söderman et al., 2000; 
Pfeiffer et al., 2006) incluíram somente uma ou duas estratégias de treino 
diferenciadas. Sugimoto et al (2015b) tiveram conclusões semelhantes na sua 
meta-análise, uma vez que tanto os exercícios de equilíbrio como os exercícios 
pliométricos, se realizados isoladamente, não parecem produzir efeitos 
preventivos desejados. 
No mesmo estudo, os autores procuraram determinar qual o efeito do 
treino de fortalecimento e controlo do tronco na prevenção de lesões do LCA. 
Essa análise foi realizada, face aos resultados de alguns estudos (Zazulak et al., 
2007a; Hewett et al., 2009) que apontavam uma relação entre o controlo do 
tronco e lesão na articulação do joelho. Atletas que sofreram lesões no LCA 
evidenciaram maior déficit no controlo neuromuscular do tronco (Zazulak et al., 
2007a). Os estudos incluídos na meta-análise continham exercícios como curl 
abdominal (Hewett et al., 1999; Kiani et al., 2010), flexão de braços (LaBella et 
al., 2011), supino, pullover e puldown (Hewett et al., 1999). 
Também Baldon et al (2012), ao concluírem que este treino reduz a 
abdução do joelho durante o agachamento a uma perna, reforçam esta 
perspetiva, de que o treino de controlo do tronco provoca mudanças positivas na 
cinemática das extremidades inferiores. 
Para além do tipo de exercícios a realizar, existem outros aspetos que 
podem influenciar a eficácia dos programas de prevenção. O momento de 
implementação da intervenção é um deles. Neste sentido, Stevenson et al (2015) 
mostraram que a realização de programas de prevenção durante o período 
preparatório parece ser importante na redução de lesões do LCA. De facto, dos 
quatro estudos que apresentaram reduções estatisticamente significativas nas 
taxas de lesão do LCA, três implementaram os seus programas de treino durante 
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esse período preparatório (Hewett et al., 1999; Myklebust et al., 2003; 
Mandelbaum et al., 2005). 
Outro dado que consideramos pertinente, prende-se com a escassa 
literatura que procura relacionar os programas de prevenção com o nível de 
desempenho dos jogadores.  
Num estudo desenvolvido tendo por base essa preocupação (Elite vs 
Divisão 1, Divisão 2, …), Myklebust et al (2003) indicaram que apenas os 
jogadores de Elite tiveram uma diminuição estatisticamente significativa da 
incidência de lesão desportiva. Resultados que podem ser explicados pela 
interferência de diversos fatores, entre eles, a maior dose e melhor qualidade 
das sessões de treino, melhor supervisão, melhores meios e acesso a 
profissionais e, provavelmente, maior motivação dos atletas (Stevenson et al., 
2015). Contudo, serão necessárias mais evidências para comprovar e sustentar 
esta associação. 
Neste seguimento, a duração e frequência das sessões de treino 
preventivo foram relacionadas diretamente à diminuição de lesões do LCA, ou 
seja, quanto maior a duração do programa, menor a ocorrência de lesões 
(Sugimoto et al., 2014). Este estudo sugere que, a eficácia plena dos programas 
de prevenção é alcançada com sessões de pelo menos 20 minutos, realizadas 
várias vezes por semana e durante toda a época desportiva (períodos 
preparatório e competitivo). Adicionalmente, outro ponto que pode influenciar o 
efeito preventivo dos programas é a idade dos atletas. A literatura aponta que, 
atletas mais jovens obtêm melhores resultados do treino preventivo do que 
atletas mais velhos (Sugimoto et al., 2015a; Sugimoto et al., 2016). Nesta linha, 
Myer et al (2013a) registaram que atletas mais jovens, realizando o mesmo 
programa preventivo, tiveram menos lesões do LCA do que atletas mais velhos. 
É presumido que a função sensório-motora tenha maior capacidade de 
adaptação em indivíduos mais novos, que ainda se encontram no estádio de 
desenvolvimento (Morrison & Sosnoff, 2009; Sosnoff & Voudrie, 2009). Deste 
modo, a iniciação do treino preventivo nos primeiros anos de adolescência pode 
ser mais vantajoso (Myer et al., 2011a; Myer et al., 2011b; Myer et al., 2013b). 
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Nesta sequência, outro fator que não pode ser descurado nas sessões de 
treino de prevenção, é a inclusão de feedback verbal durante os exercícios. 
Vários estudos têm demonstrado a eficácia do feedback na alteração dos 
padrões de apoio de alto risco (Parsons & Alexander, 2012; Myer et al., 2013b; 
Stroube et al., 2013). A utilização de “dicas verbais” durante exercícios 
pliométricos, poderá, também, ser importante para uma correta execução dos 
jogadores, potenciando o programa de prevenção (Hewett et al., 1999).  
Face ao exposto, consideramos importante referir algumas limitações, 
que fomos sentindo, por forma a encorajar futuros estudos a preencher a 
escassez e falta de consistência em determinados domínios. É fundamental a 
análise de fatores de risco específicos para a população masculina. Revisões 
recentes (Alentorn-Geli et al., 2014; Sugimoto et al., 2015a) justificam, 
igualmente, a relevância de identificar fatores de risco modificáveis nos homens, 
e também, estabelecer as respostas desta população aos programas de 
prevenção do LCA (Sugimoto et al., 2015a). 
Resulta claro que, apesar dos programas de prevenção diminuírem as 
lesões do LCA, não sabemos os mecanismos exatos que estão na gênese 
destes resultados (Sugimoto et al., 2015b; Lopes et al., 2017). Neste sentido, 
Myer et al (2007) afirmaram que um programa de prevenção personalizado, 
orientado aos fatores de risco específicos do atleta, pode ser mais vantajoso do 
que um programa global. Da asserção anterior, podemos levantar duas questões 
importantes sobre qual o procedimento mais eficaz na prevenção de lesões: 
“Protocolos para cada tipo de lesão?” ou “Variar de acordo com o atleta e em 
conformidade com as suas necessidades?”. 
Na nossa visão, o conhecimento dos métodos de treino mais eficazes e 
que mais influenciam positivamente os fatores de risco é essencial, mas sempre 
com a perspetiva de estruturar um programa individualizado, de acordo com as 




2.4 Protocolos de tratamento e de reabilitação da lesão no LCA   
 
As lesões do ligamento cruzado anterior são uma das lesões mais 
frequentes e graves do joelho. Estas lesões muitas vezes induzem derrame 
articular, fraqueza muscular, movimento alterado e desempenho funcional 
reduzido, em que poucos desportistas conseguem retornar à atividade 
desportiva sem recorrer a cirurgia (Daniel et al., 1994). 
Hewett et al (2013) abordou conceitos atuais relativamente à prevenção 
de lesões em desportistas depois da reconstrução ligamentar e constataram que 
a cirurgia é o padrão de tratamento mais comum nos atletas de alto rendimento. 
Os desportistas que reconstruiram o LCA, menos de metade retornam ao 
desporto no primeiro ano após a reconstrução (Ardern et al., 2011). Os que 
regressam à atividade desportiva com sucesso supõe-se que cerca de 1 em 4 
voltará a ter nova lesão no LCA (Paterno et al., 2010; Leys et al., 2012). De facto, 
uma segunda lesão do LCA e a sua respetiva reconstrução trás consequências 
ainda mais nefastas (Borchers et al., 2011; Spindler et al., 2011).  
Na ótica de Bien e Dubuque (2015), é possível que prevaleçam défices no 
domínio da força, da ativação muscular, da potência, da estabilidade postural, 
da mecânica dos membros inferiores e da própria preparação psicológica.  
Saliente-se que vários autores assinalaram alterações biomecânicas e nos 
padrões de movimento em atletas submetidos à cirurgia, devido à lesão do LCA, 
independentemente do sexo, comparando o membro sujeito a cirurgia com o 
outro não afetado (Castanharo et al., 2011; Kuenze et al., 2014; Bien & Dubuque, 
2015). Também foi possível constatar alterações na biomecânica dos membros 
inferiores, quando se comparou um grupo de sujeitos com lesões do LCA com 
outro grupo de sujeitos não lesionados (Goerger et al., 2014). Denote-se que as 
alterações de movimento podem prevalecer por fases de seis meses até mais 
de dois anos após a reconstrução ligamentar (Castanharo et al., 2011; Bien & 
Dubuque, 2015). 
Goerger et al (2014) verificaram que a lesão do LCA provocou padrões 
alterados de movimento quer nos membros inferiores envolvidos, quer nos não 
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afetados. Esta constatação levanta a necessidade da compreensão dos 
problemas biomecânicos e musculoesqueléticos causados pela lesão do LCA, a 
par dos efeitos no sistema neuromuscular (Bien & Dubuque, 2015).  
Os efeitos neurológicos provocados pela lesão do LCA carecem de 
investigação, pois é certo que a rutura do LCA leva à instabilidade mecânica do 
joelho, sendo que pode, também, alterar o controlo neuromuscular (Dhillon et al., 
2012; Bien & Dubuque, 2015).  
De acordo com Kapreli et al (2009), a lesão do LCA pode provocar uma 
reorganização do sistema nervoso central e causar alterações nos padrões de 
ativação das áreas corticais sensório-motoras. Essas alterações na função 
neurofisiológica não são retificadas na cirurgia (Bien & Dubuque, 2015). 
Alguns estudos apontaram, igualmente, que a dor pode interferir na 
função neuromuscular e gerar adaptações negativas à saúde e ao desempenho 
desportivo, a longo prazo (Hodges & Tucker, 2011; Bien & Dubuque, 2015). 
Estes autores consideraram que a dor pode causar alterações neuromusculares, 
como resultado do propósito de proteger a zona afetada, conduzindo a 
alterações como: redistribuição da atividade intra e intermuscular e gerar 
modificações nos padrões biomecânicos. Todavia, importa ressalvar a falta de 
clareza quanto à origem dessas adaptações, na medida em que há dúvidas se 
são consequência da dor sofrida no momento da lesão, da dor pós-cirurgia ou 
dos efeitos de ambos (Bien & Dubuque, 2015).   
O treino neuromuscular específico pode garantir a alteração da atividade 
medial dos músculos isquiotibiais e, deste modo, ter influência no 
posicionamento valgo do joelho, durante ações desportivas (Bien & Dubuque, 
2015).  
Kuenze et al (2015) constataram que os sujeitos submetidos a cirurgia, 
denunciaram déficits na excitabilidade cortical, na força do quadricípite e na 
ativação do quadricípite no membro lesionado, por comparação ao outro 
membro não afetado. Ressalve-se que os déficits na excitabilidade cortical 
prevaleceram por longos períodos de tempo, além dos 6 meses após a 
reconstrução.   
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A taxa de desenvolvimento de força configura um aspeto importante nas 
ações desportivas, como resultado da necessidade de acelerar, desacelerar e 
mudar de direção (Bien & Dubuque, 2015). Importa acrescentar que entende-se 
por força explosiva, a capacidade de desempenhar de forma rápida uma força 
muscular elevada (Aagaard et al., 2002; Tillin et al., 2013). A força explosiva é 
avaliada sobretudo através da inclinação da curva força-tempo, como a taxa de 
desenvolvimento de força, em diferentes intervalos de tempo, desde o começo 
da contração muscular (Aagaard et al., 2002; Knezevic et al., 2014). 
De referir que a taxa de desenvolvimento de força pode ser condicionada 
por distintos mecanismos neurofisiológicos nas fases inicial, inferior a 100 ms, e 
tardia, superior a 100 ms, das contrações musculares (Oliveira et al., 2013; 
Knezevic et al., 2014). 
No caso concreto dos índices de força explosiva, adquiridos na fase inicial 
do desenvolvimento da força, verifica-se uma ligação ao nível de excitação 
neural (Knezevic et al., 2014; Bien & Dubuque, 2015). 
Enquanto numa fase seguinte, o desenvolvimento da força pode estar 
mais associado aos mecanismos contráteis do músculo (Aagaard et al., 2002; 
Folland et al., 2014; Knezevic et al., 2014). 
Nesta linha, proliferam estudos que destacaram a importância da 
capacidade de exercer rapidamente um alto nível de força muscular, de modo a 
otimizar o desempenho do movimento, secundarizando a força máxima 
(Knezevic et al., 2014), em específico ações de curta duração (Aagaard et al., 
2002; Angelozzi et al., 2012), sendo necessárias contrações rápidas e potentes 
(Folland et al., 2014), como acontece no salto e na corrida (Tillin et al., 2013). 
Por outro lado, também para a estabilização da postura durante a 
locomoção, ou em resposta a variações mecânicas, um alto nível de força 
explosiva se afigura importante (Izquierdo et al., 1999; Pijnappels et al., 2008). 
Knezevic et al (2014) concluíram que melhorias a curto prazo na produção de 
força explosiva e máxima podem exigir estímulos de treino diferentes, capazes 
de incitar adaptações específicas. 
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A par disso, os programas de treino podem alterar as distintas fases da 
curva da taxa de desenvolvimento de força (Oliveira et al., 2013; Tillin et al., 
2013). 
Estudos diversos apontaram possíveis alterações na força máxima e 
explosiva, derivadas da lesão do LCA ou do seu processo de reabilitação 
(Konishi et al., 2002; Knezevic et al., 2014). Estes estudos consideraram que os 
mecanismos de fraqueza do quadricípite, após cirurgia, estavam relacionados 
com a perda de feedback aferente do LCA. Essa perda poderia ter conduzido a 
uma inutilização prolongada e causado atrofia das fibras musculares rápidas, 
preeminentemente responsáveis pela produção de força nas contrações rápidas 
(Knezevic et al., 2014). Paralelamente, os autores afirmam que isso poderia 
conduzir a uma redução impactante na capacidade muscular de produzir força 
rapidamente, não se evidenciando tal prejuízo na geração de uma força 
globalmente alta. Angelozzi et al (2012) teorizaram que os valores de força na 
contração isométrica voluntária máxima do membro lesionado estavam muito 
próximos aos de pré-lesão, 6 meses após a cirurgia. Contudo, a taxa de 
desenvolvimento de força continuou diminuída na perna lesionada, persistindo 
longe dos níveis pré-lesão até 12 meses após a cirurgia.  
Um conjunto alargado de estudos propôs a utilização da assimetria 
bilateral, isto é, a razão entre a força da perna afetada e não afetada, como uma 
medida de avaliação no regresso à modalidade (Adams et al., 2012; Angelozzi 
et al., 2012; Melick et al., 2013). Todavia, a leitura descrita subestimava a 
verdadeira magnitude da assimetria, pelo facto de se registar diferenças obtidas 
no período após a cirurgia, entre as pernas (Knezevic et al., 2014). De reforçar 
que a lesão do LCA produz um efeito cruzado no membro não afetado, 
fragilizando os mecanismos centrais e periféricos, o que causa perdas de força 
e função (Thomeé et al., 2012; Folland et al., 2014). Neste sentido, os valores 
prévios à lesão configuraram-se como um critério mais credível (Thomeé et al., 
2012). De salientar que perante a ausência de medidas pré-lesão, a função 
muscular de ambos os membros ou somente do membro não lesado pode ser 
avaliada antes da cirurgia e utilizada como referência, para a comparação com 
84 
 
as medidas pós-cirurgia, de modo a facultar uma avaliação da magnitude das 
assimetrias bilaterais, mais fidedigna (Knezevic et al., 2014). 
Os autores teorizaram que as assimetrias na força explosiva seriam 
superiores por comparação à força máxima, bem como as assimetrias “reais” 
seriam superiores relativamente às assimetrias padrão obtidas através de 
medições após a reconstrução ligamentar.  
Nesse estudo, avaliou-se os músculos quadricípite e isquiotibial em 
atletas em recuperação pós-cirurgia, a fim de aferir as assimetrias na sua força 
máxima e explosiva. Os autores apuraram que as assimetrias nos índices de 
força explosiva foram superiores às assimetrias na força máxima no decorrer de 
todas as medidas. Igualmente constataram que as assimetrias nos índices de 
força explosiva configuravam-se mais notáveis quando o valor pré-lesão do 
membro não afetado era utilizado como controlo. De ressaltar que se constatou, 
ainda, que as assimetrias na força explosiva do quadricípite e na força máxima 
seis meses pós-cirurgia, estavam acima do limite superior, entendido como 
seguro para o regresso à atividade desportiva. Importa destacar que, segundo 
as conclusões do estudo, as assimetrias na força explosiva do quadricípite já se 
afiguravam maiores por comparação às assimetrias na força máxima durante as 
medidas pré-lesão e igualmente superiores nos dois indicadores pós-cirurgia 
(aos 4 e 6 meses após a cirurgia).  
As assimetrias observadas seis meses pós-cirurgia reduziram para 
valores que foram análogos aos valores registados pré-lesão, não obstante 
ainda se prevaleceram acima dos valores padrão indicados para voltar à prática 
desportiva. Constataram-se assimetrias ainda mais altas quando os indicadores 
referentes à pré-lesão do membro não afetado foram utilizados como controlo, 
sendo de até 39% da força explosiva.  
Alguns estudos (Angelozzi et al., 2012; Oliveira et al., 2013) evidenciaram 
que a fusão de exercícios de alta força baixa velocidade, baixa força alta 
velocidade, e alta força alta velocidade poderia produzir melhorias na força 
explosiva. A par disso, o treino para adaptação neural, que visa a ativação rápida 
da musculatura, representa uma estratégia de treino para aumentar a taxa de 
desenvolvimento de força (Oliveira et al., 2013; Knezevic et al., 2014). 
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Neste seguimento, de salientar que as deficiências no controlo 
neuromuscular na execução de movimentos dinâmicos são vistas como 
responsáveis tanto nos riscos primários de lesão no LCA (Rudolph et al., 2001; 
Hewett et al., 2005) como nos secundários (Paterno et al., 2010). Para Paterno 
et al (2010) o risco de lesão secundária do LCA está interligado com as 
assimetrias de movimento dos membros inferiores. 
Ao longo do tempo os protocolos de reabilitação da lesão do LCA 
evoluíram. Antigamente focavam-se na imobilização prolongada com 
fortalecimento tardio (Paulos et al., 1991), enquanto atualmente os protocolos 
inserem programas de levantamento de peso e atividade precoce, fortalecimento 
progressivo e treino neuromuscular (Hewett et al., 2013). Os autores 
recomendaram novos programas centralizados em melhorar os déficits 
neuromusculares (fatores de risco modificáveis) que perduravam mesmo depois 
da cirurgia. Adicionalmente, os mesmos afirmaram que a fraqueza muscular, 
derrame articular, amplitude articular diminuída e função afetada são deficiências 
que podem permanecer durante períodos longos após a reconstrução do LCA, 
e que a combinação destes pode modificar o controlo neuromuscular. 
Vários autores (Keays et al., 2001; Keays et al., 2003) têm mencionado 
que após a cirurgia os atletas devem-se focar na restauração da função do 
quadricípite para melhorar a sua própria função. Depois da cirurgia, continua a 
haver fraqueza do extensor do joelho (Keays et al., 2001; Xergia et al., 
2011).Todavia, Hewett et al (2013) afirmam que embora seja importante o 
restabelecimento da força dos quadricípites, esta componente, por si só, não 
garante padrões normais de movimento. Na verdade, a recuperação do controlo 
neuromuscular adequado após a reconstrução ligamentar está depende de 
vários fatores. 
Outros autores (Paterno et al., 2010; Roewer et al., 2011) afirmaram que 
as adaptações neuromusculares da anca no lado não lesado aparentam ser uma 
das caraterísticas dos desportistas sujeitados a cirurgia. Hewett et al (2013) 
constataram que a reconstrução do LCA não colmata totalmente os déficits 
neuromusculares e as assimetrias decorrentes da lesão, e ainda que, a avaliação 
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e tratamento das compensações bilaterais aparentam ser importantes para 
identificar as deficiências de movimento. 
Daqui emerge a importância da identificação detalhada dos diferentes 
déficits após a reconstrução ligamentar. Repare-se que a força do quadricípite 
desempenha um papel importante na restauração da função dos atletas 
(Logerstedt et al., 2010; Thomeé et al., 2011). Deste modo, afigura-se relevante 
testar as assimetrias de força deste grupo muscular, sendo este um critério 
importante na progressão dos protocolos de reabilitação (Hewett et al., 2013). 
Neste sentido, para assegurar o equilíbrio entre músculos agonistas e 
antagonistas, devemos igualmente avaliar a força dos isquiotibiais para constatar 
a relação com o seu antagonista, bem como as assimetrias bilaterais (Hewett et 
al., 2013). Na verdade, esta ideia é reforçada pelo facto da força reduzida dos 
isquiotibiais estar associada ao risco primário e, muito possivelmente, 
secundário de lesão, justificando a aplicação de testes isocinéticos (Hewett et 
al., 2013).  
Apoiados por estas premissas, percebemos que a redução das 
assimetrias entre os membros pode potenciar o desempenho desportivo e 
reduzir o risco de lesão secundária (Paterno et al., 2010; Hewett et al., 2013).  
Paterno et al (2010) num estudo de corte prospetivo, identificaram quatro 
medidas de assimetria neuromuscular que englobavam todos os planos de 
movimento e prediziam com precisão o risco secundário de lesão do LCA, sendo 
estas: os déficits no controlo rotacional da anca no lado não lesado, assimetrias 
no plano frontal da mecânica do joelho, déficits na flexão do joelho e déficits no 
controlo postural no lado do membro afetado. 
Fazendo agora uma análise mais específica aos conteúdos presentes nos 
protocolos de reabilitação, Bizzini et al (2012), referem que a prevenção da 
reincidência de lesão exige a adoção de programas preventivos específicos à 
modalidade dos atletas. Grinsven et al (2010) advogaram que as ações para a 
fase de reabilitação inicial, caraterizadas pelo controlo da dor, do inchaço, pelo 
treino neuromuscular, pelos exercícios precoces de sustentação do próprio peso, 
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pela amplitude de movimentos e fortalecimento, são sustentadas em indicadores 
pragmáticos.  
A compreensão das imposições físicas relativas ao futebol deve constituir 
uma das premissas para a definição do programa de tratamento e reabilitação, 
no sentido de respeitar a natureza específica dessa modalidade. Portanto, o 
protocolo de tratamento e reabilitação deve incorporar todas as dimensões do 
jogo, a fim de preparar o jogador para o regresso às suas funções, prevenindo a 
reincidência.  
Bizzini et al (2012) defenderam que o sucesso da reabilitação passa por 
uma leitura “de um para um“ (profissional de reabilitação para jogador). Esta 
abordagem permite a monitorização do estado e do progresso do joelho, o que 
favorece o equilíbrio entre a intensidade e o conteúdo do protocolo de tratamento 
e reabilitação.   
Risberg et al (2007; Bizzini et al., 2012) indicam que numa fase intermédia 
de reabilitação, deve-se contemplar o treino neuromuscular específico do 
futebol, sendo o elemento-chave a estabilização do joelho e extremidade inferior, 
em posições de sustentação do próprio peso, através de exercícios estáticos 
(num primeiro momento), dinâmicos (de seguida) e reativos (se possível). De 
ressalvar o controlo em varo/valgo e rotação do joelho submetido à cirurgia, 
destacando o alinhamento dos membros inferiores, de forma a evitar o colapso 
medial do joelho e a garantir a estabilidade da pélvis e do tronco (Powers, 2010; 
Bizzini et al., 2012). O treino em superfícies instáveis assume-se adequado para 
melhorar a ativação e o controlo neuromuscular, enquanto a estabilização 
rotacional pode ser treinada por via de uma superfície rotatória simples (Bizzini 
et al., 2006; Bizzini et al., 2012). Também o uso da bola de futebol melhora a 
estabilização neuromuscular especifica da modalidade e, sobretudo, fomenta 
aspetos psicológicos favoráveis na recuperação (Bizzini et al., 2012). Na Figura 


















De seguida, é fundamental controlar as deslocações para frente, para 
trás, laterais, diagonais e rotacionais, mantendo a atenção na estabilização do 
joelho (Bizzini et al., 2012). Uma das estratégias para treinar o controlo 
neuromuscular passa por realizar exercícios com resistência elástica, na medida 
em que a extremidade inferior, a pélvis e a parte superior do corpo carecem de 
controlo em função da direção da resistência (Bizzini et al., 2012). Denote-se que 
a atenção deve ser, inicialmente, na estabilização apropriada em velocidades 
mais lentas, ou seja, de um lado para o outro, sem saltar, enquanto as 
velocidades e os movimentos dinâmicos são progressivamente aumentados 
(Bizzini et al., 2012). Os afundos, realizados frontalmente, lateralmente ou na 
diagonal, e com ou sem rotações do tronco, são exercícios importantes para o 
desenvolvimento da estabilização multiplanar do joelho previamente lesionado 
(Bizzini et al., 2012). 
Ainda nesta fase, os autores sugerem a integração de exercícios que 
contêm alguma velocidade, a título de exemplo: o atleta permanece parado e, 
perante o sinal de largada, realiza um movimento com uma aceleração gradual 
Figura 16: Exercício propriocetivo com bola 
(retirada de Bizzini et al., 2012). 
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ao longo de alguns metros antes de parar e estabilizar no joelho submetido à 
cirurgia, depois chuta a bola com a perna não sujeita à reconstrução.  
As técnicas pliométricas simples, como queda e estabilização apropriada, 
avançam progressivamente, passando de ações de ambas as pernas para ações 
a uma única perna (salto horizontal e vertical), sempre com o foco na qualidade 
do movimento em detrimento da quantidade (Bizzini et al., 2012). De forma 
corroborativa, Bien e Dubuque (2015) afirmam que o treino pliométrico é um 
elemento fundamental nas fases de reabilitação intermédia e final dos 
programas. Este treino é muitas vezes integrado em conjunto com outras 
modalidades de treino para contribuir para a assimilação de padrões de 
movimento adequados e replicar ações específicas da modalidade (Bien & 
Dubuque, 2015). De referir ainda as atividades de piscina, como estratégia de 
trabalhar o equilíbrio e a coordenação (Roi et al., 2005; Bizzini et al., 2012). 
Segundo Myer et al (2006b; Bizzini et al., 2012) uma das lacunas dos 
protocolos de tratamento e reabilitação assenta no rápido aumento da carga de 
exercício, quer de velocidade, quer no que se refere à duração, ou ainda ao 
acréscimo de exercícios que exigem demasiado, desrespeitando o caráter 
gradual subjacente à recuperação. A última fase de reabilitação, de acordo com 
Bizzini et al (2012), deve incorporar exercícios específicos da modalidade, 
ombreados por todos os componentes intrínsecos ao futebol: exercícios para 
frente, para trás ou multidirecionais; exercícios explosivos e reativos com 
mudanças de direção. Na Figura 17 estão representados alguns exercícios, com 













Importa também mencionar que a recuperação de padrões de movimento 
simétricos pode contribuir de forma significativa para a diminuição do risco de 
lesão secundária (Myer et al., 2006b; Hewett et al., 2013). 
Nesta perspetiva, Hewett et al (2013), apoiados por Myer et al (2011d) e 
Myer et al (2011e), defendem que exercícios com apoio/queda num só membro, 
como progressões graduais de saltos frontais e laterais, podem evidenciar 
déficits no membro afetado, bem como ser altamente recomendáveis para 
proteger os atletas contra técnicas de apoio inapropriadas, ajudando-os a 
alcançar movimentos desportivos desejáveis e simétricos. Na Figura 18 estão 
espelhados 2 exercícios deste tipo, sugeridos pelos autores. 














Os autores recomendam ainda o exercício Tuck Jump, que se baseia em 
saltos repetidos a duas pernas, onde as coxas ficam numa posição paralela ao 
solo no momento de altura máxima do salto, o que obriga a um ótimo controlo 
neuromuscular do tronco e extremidades inferiores para se obter uma boa 
execução. Na Figura 19 pode observar-se esse exercício. 
  
Figura 18: Exercícios de salto frontal (A) e lateral (B) com apoio num só membro 
(retirada de Hewett et al., 2013). 
Figura 19: Exercício Tuck Jump (retirada de Hewett et al., 2013). 
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Assim, protocolos de reabilitação que se preocupam com o controlo 
neuromuscular dinâmico, podem ajudar a melhorar os padrões mecânicos de 
movimento, aumentar a simetria entre os membros e, por conseguinte, diminuir 
os movimentos de risco associados a uma futura lesão (Hewett et al., 2013). 
Com base nisto, Hewett et al (2013), propõem um modelo de tratamento, 
que se baseia na recuperação da função simétrica durante a fase final de 
reabilitação, no momento em que muitos dos protocolos já findaram, mas 







Como já percebemos, os protocolos de reabilitação devem considerar as 
exigências específicas do desporto praticado pelo atleta. Neste sentido, sendo o 
Futebol uma atividade intermitente de elevada intensidade, os programas devem 
conter exercícios que visem melhorar os sistemas anaeróbio e aeróbio, e ainda 
a força e a potência muscular (Bizzini et al., 2012). Importa igualmente 
acrescentar, que a intervenção deve ter em conta as caraterísticas particulares 
do atleta, como os movimentos mais frequentes ou típicos, e a posição que 
ocupa no campo, uma vez que alguns jogadores são mais sprinters, ou atletas 
de 400 metros, e outros mais maratonistas. Isto significa que os atletas que 
Treino com foco na simetria 
dos membros




-Treino de equílibrio e
proprieção;
-Exercícios de flexão de
joelho;
-Déficits secundários à lesão;
-Controlo da anca e do tronco.
Déficits de assimetria
-Controlo rotacional da anca;
-Mecânica do joelho no plano
frontal;
































Quadro 3: Modelo de tratamento proposto por Hewett et al (2013). 
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utilizam mais as fibras musculares rápidas, deve ser dada uma atenção especial 
ao trabalho da capacidade e potência anaeróbia, e os atletas de maior 
resistência, ao desenvolvimento da capacidade e potência aeróbia. 
A combinação sequencial de várias habilidades, como em exercícios que 
reúnam coordenação motora, sprints curtos, mudanças de direção, aceleração 
e rotações do corpo, numa determinada distância, tem apresentado bons 
resultados no treino de controlo corporal em futebolistas após lesão no joelho 
(Bizzini et al., 2012). 
Paralelamente aos exercícios favoráveis ao controlo corporal, o contacto 
afigura-se como um aspeto fundamental, apesar de ser comummente 
negligenciado nos programas de reabilitação (Bizzini et al., 2012). Não obstante, 
as lesões do LCA ocorrerem sobretudo sem contacto, os autores consideram 
que este elemento deve ser incluído, de modo a preparar o atleta para situações 
de carga e de contacto. Na Figura 20 pode observar-se um exercício que 













Como já foi referido anteriormente, o regresso deve ser gradual, 
progressivo e deve atender à tipologia do retorno: regresso para a prática 
reduzida de treino da equipa (sem contacto); regresso para a prática de treino 
de equipa (com contacto); regresso para jogos “amigáveis” (numa primeira fase, 
sem completar os minutos todos da partida) e o regresso para o jogo competitivo 
Figura 20:Exercício no qual o atleta suporta o contacto de um agente 
externo (retirada de Bizzini et al., 2013). 
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(num primeiro momento, sem completar os minutos todos da partida) (Bizzini et 
al., 2012). O primeiro regresso é crucial, pois requer que o atleta esteja 
preparado física e psicologicamente para a transição de um treino individual para 
um treino em equipa, embora continue a fazer treino específico (Bizzini et al., 
2012). Portanto, o regresso deve ser gradual, de modo a ser bem-sucedido, 
respeitando, igualmente, os apanágios individuais.  
Relativamente à decisão sobre o regresso à prática desportiva, Myer et al 
(2012), indicam que a resolução de déficits funcionais após a cirurgia não estava 
ligada ao tempo cirúrgico. Esta constatação assinala que os atletas podem 
necessitar de prazos mais longos para recuperar os seus níveis de desempenho 
do que o habitualmente apontado (Bien & Dubuque, 2015). Neste sentido, a 
utilização de testes funcionais, em detrimento de fatores temporais, pode 
oferecer indicadores mais precisos no que diz respeito ao momento ideal para 
regressar à atividade desportiva (Myer et al., 2006b). 
Como déficits unilaterais podem permanecer por longos períodos após a 
cirurgia, estando “camuflados” em atividades ou testes que usam ambas as 
pernas, os profissionais precisam avaliar, com frequência, alguns movimentos 
como o salto unipodal do membro anteriormente lesado e, em simultâneo, 
confirmar se o atleta mantém uma boa qualidade de movimento (Myer et al., 
2011e; Bizzini et al., 2012).  
Tendo por base que deficiências na função biomecânica e neuromuscular 
podem persistir durante anos após lesão (Myer et al., 2006b; Chmielewski, 
2011), é aconselhado que os jogadores reconstruídos prossigam com o treino 
preventivo até ao término das suas carreiras (Bizzini et al., 2012). 
Paralelamente ao que foi descrito ao longo do tema, alguns estudos 
(Gokeler et al., 2014; Bien & Dubuque, 2015; Sugimoto et al., 2015c) assinalaram 
os efeitos nefastos da fadiga nos membros inferiores afetados e não afetados. 
Denote-se que a fadiga apresenta um efeito prejudicial na estabilidade postural, 
no controlo neuromuscular e na mecânica dos membros inferiores (Bien & 
Dubuque, 2015). Como sabemos, déficits na estabilidade postural, o aumento do 
valgo do joelho e o aumento da rotação interna da anca estão intimamente 
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ligados ao risco de reincidência de lesão (Paterno et al., 2010). A fadiga deve 
ser incorporada nos protocolos, a fim de assegurar que os atletas mantenham 
mecanismos de movimento seguros sob condições de fadiga (Bien & Dubuque, 
2015). O equilíbrio entre o exercício e a intensidade do treino deve garantir que 
o atleta alcance os limiares de fadiga previstos num jogo. 
De destacar ainda, a importância da aplicação de feedback para um 
acompanhamento e monitoramento adequado. O uso de diferentes tipos de 
feedback pode ajudar na restauração do controlo motor e na reeducação 
neuromuscular (Benjaminse et al., 2015). Myer et al (2013c; Bien & Dubuque, 
2015) também defendem que o uso de feedback verbal, visual e tátil, em 
conjunto, possibilita a transferência da biomecânica das extremidades inferiores 
em diferentes ações de sustentação do próprio peso. Veja-se que o tipo de 
orientação e feedback dados aos atletas pode influenciar substancialmente a 
mecânica de apoio, a simetria dos membros inferiores e a estabilidade postural 
(Bien & Dubuque, 2015). 
A utilização de feedback com foco interno, que incluiu instruções técnicas 
dos padrões de movimento, são o método mais usado, porém, a sua aplicação 
isolada pode limitar o potencial de aprendizagem motora e recuperação 
completa após lesão, uma vez que os atletas ficam com maior dependência de 
um controlo consciente ao invés de um mais automático, ao nível do sistema 
nervoso central (Gokeler et al., 2013; Bien & Dubuque, 2015). Estes autores 
afirmam que a aplicação de feedback com foco externo, utilizando alvos 
externos, como cones, bolas, marcadores, pode favorecer o uso de mecanismos 
automáticos que beneficiem a eficácia da aprendizagem motora, bem como a 
qualidade de ações específicas da modalidade. Na Figura 21 pode observar-se 





















Na verdade, diversos autores (Porter et al., 2013; Bien & Dubuque, 2015; 
Gokeler et al., 2015) apontam desenvolvimentos na força e desempenho 
desportivo utilizando feedback com foco externo por comparação com o uso de 
feedback com orientação interna. Na Figura 22 pode ver-se outro exercício 
apoiado por feedback com foco externo. 
Figura 21: Exercício de salto, utilizando cones para auxiliar a mecânica dos membros 







Indiscutivelmente, a recuperação pós-cirúrgica depende da interação de 
múltiplos fatores e exige um compromisso físico e psicológico, ou seja, requer 
uma leitura multidisciplinar (Christino et al., 2015). 
Segundo Christino et al (2015), os elementos psicológicos exercem um 
papel crucial nos resultados funcionais.  
Denote-se que nem sempre o sucesso da cirurgia vem ombreado pelo 
regresso bem-sucedido à atividade desportiva, nas condições prévias à lesão.  
Neste sentido, importa compreender os aspetos do foro psicológico que podem 
interferir no sucesso do processo de tratamento e reabilitação.  
De acordo com a literatura existente (Brewer et al., 2010; Mainwaring et 
al., 2010; Christino et al., 2015), os efeitos psicológicos, provocados pela lesão, 
traduzem-se em distúrbios de humor, nomeadamente raiva, depressão, aumento 
da tensão, acompanhado pela diminuição da auto-estima, consequências que 
podem se assumir nefastas ao regresso à competição.   
Veja-se que atletas competitivos, comparativamente aos amadores, 
revelaram maiores distúrbios de humor após a lesão (Morrey et al., 1999, cit. 
Figura 22: Exercício de salto em comprimento num só membro, usando cones localizados 
a uma distância longa (retirada de Bien e Dubuque, 2015). 
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Christino et al., 2015). Uma identidade atlética forte pode fragilizar a autoestima 
após a lesão, por comparação a uma identidade atlética fraca, na medida em 
que os portadores da última relativizam mais, por darem menos importância ao 
impacto da lesão (Christino et al., 2015). É de ressalvar que atletas com lesão 
do LCA evidenciaram sete vezes mais depressão, relativamente à linha de base 
e foram detetados distúrbios de humor e baixa autoestima (Mainwaring et al., 
2010; Christino et al., 2015). Repare-se que os atletas apresentaram alterações 
de humor relevantes, 6 meses após a cirurgia (Morrey et al., 1999, cit. Christino 
et al., 2015). Também interessa referir que os atletas adolescentes demonstram 
mais dificuldades no pré-operatório, revelando-se mais intolerantes à dor, mais 
ansiosos, o que penaliza o sucesso da reabilitação (Udry et al., 2003; Tripp et 
al., 2004; Christino et al., 2015).  
Provavelmente a auto-eficácia está associada à crença na 
autodeterminação e na capacidade perspetivada pelo atleta em si próprio, 
afigurando-se como um apanágio sentencioso positivo, gerador de efeitos 
favoráveis no sucesso da recuperação, de acordo com as expectativas positivas 
(Christino et al., 2015).  
O Locus de controlo interno está ligado à auto-eficácia, ambos associados 
a resultados positivos, na medida em que os atletas que acreditam que podem 
controlar o seu resultado, efetivamente, podem fazê-lo, mesmo que seja até 
certa medida (Thomeé et al., 2007; Christino et al., 2015).  
A auto-motivação representa um elemento chave para a adesão ao 
protocolo de tratamento e reabilitação (Pizzari et al., 2002). Não obstante, 
também a motivação externa (colegas de equipa, equipa técnica, familiares) 
pode influenciar positivamente a adesão ao protocolo, o que obriga especial 
atenção e intervenção (Christino et al., 2015).  
Definitivamente, o medo da reincidência pode vulnerabilizar o atleta, 
traduzindo-se num estado ansioso, com efeito, é categórico um apoio, sobretudo 
no período que precede o regresso à prática da modalidade (Christino et al., 
2015). Este medo pode torna-se numa cinesiofobia, isto é, num medo excessivo 
por movimentos físicos, em razão de um sentimento de suscetibilidade a lesões 
(Christino et al., 2015). 
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Neste sentido, talvez o reconhecimento dos traços psicológicos do atleta 
deve constituir o primeiro passo para a definição do protocolo de tratamento e 
reabilitação (Christino et al., 2015). De concluir que a auto-eficácia, o locus de 
controlo interno, a autoestima, o otimismo, a confiança, a motivação, a baixa 
ansiedade, são características aliadas ao sucesso, ao contrário dos seus 
antónimos que formam barreiras ao sucesso, tornando-se objeto de ação 
(Christino et al., 2015).  
Perante o supramencionado, a componente psicológica não pode ser 
excluída do protoloco de tratamento e reabilitação, na medida em que as 
questões ligadas à motivação, à autoestima, ao medo, à confiança, podem 
condicionar o sucesso das variáveis físicas intrínsecas ao processo de 
reabilitação (Bien & Dubuque, 2015; Christino et al., 2015). Neste sentido, o 
papel da psicologia não pode ser negligenciado, como agente facilitador na 
gestão do medo da reincidência de lesão, da hesitação, da proteção exagerada, 
permitindo, desta forma, evitar alterações na função motora, no tónus muscular 
e nos padrões ou sequência de ativação muscular (Trost et al., 2012; Bien & 
Dubuque, 2015).  
Portanto, face ao exposto, é aconselhável uma intervenção holística, 




















A elaboração do presente trabalho permitiu a aquisição e 
desenvolvimento de conhecimentos importantes, direcionados aos objetivos do 
trabalho, que consistiam no aumento do conhecimento sobre a compreensão, 
prevenção e reabilitação de lesões típicas do futebol. O estudo, baseado numa 
análise da literatura sobre as lesões musculares dos isquiotibiais e do LCA, 
oferece dados significativos acerca do estado atual de conhecimento na área, 
relevantes para a construção de programas de prevenção e reabilitação 
eficazes, e identifica, ainda, algumas lacunas atuais que devem ser alvo de 
pesquisas futuras. 
Neste sentido, iremos expor em seguida as nossas principais conclusões: 
 As lesões musculares dos isquiotibiais ocorrem com maior frequência 
durante o período preparatório, em virtude da menor preparação física 
dos atletas, maior volume de treino e maior ambiente competitivo, e 
durante a competição, devido à maior intensidade exigida nos jogos 
comparativamente aos treinos; 
 A relação entre flexibilidade e prevenção de lesão dos isquiotibiais é um 
tema controverso, e eventualmnente sobrevalorizada em estudos 
anteriores, dado que no momento crítico da lesão (última parte da fase de 
balanço da corrida), a força excêntrica reduzida parece ter uma maior 
influência no aparecimento da lesão; 
 Em razão disso, e também porque as lesões aparecem geralmente em 
situações onde o músculo está numa posição alongada, sugere-se o 
fortalecimento excêntrico dos músculos isquitibiais em cumprimentos 
musculares longos; 
 O exercício NI parece ser mais eficaz no aumento da força do Isquiotibial 
do que o Hamstring curl; 
 No planeamento do exercício NI, 3 a 5 séries de 5 repetições parece ser 
uma dose ideal para maximizar a atividade do músculo isquiotibial durante 
o exercício (Marshall et al., 2015); 
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 O fortalecimento e aumento da ativação muscular do glúteo pode diminuir 
a dominância sinérgica dos isquiotibiais e, assim, reduzir o risco de lesão 
destes músculos; 
 Relativamente à fase final de reabilitação das lesões dos isquiotibiais, a 
corrida a alta velocidade concede uma carga excêntrica funcional muito 
importante nesta fase, pois replica as exigências específicas do desporto; 
 Exercícios que se focam no controlo de movimento, agilidade e 
habilidades específicas do desporto podem ser vantajosos na redução do 
risco de uma futura lesão nos isquiotibiais; 
 A integração de programas multifacetados, que incluem exercícios 
isquiotibiais excêntricos com outros métodos de treino, como exercícios 
pliométricos, de fortalecimento muscular, equilíbrio, agilidade, velocidade, 
apoiados por feedback apropriado, concedem alterações benéficas nos 
fatores de risco de lesão dos isquiotibiais e LCA; 
 A fadiga tem o potencial de alterar o controlo neuromuscular e os padrões 
de movimento, o que faz aumentar o risco de ambas as lesões. Neste 
sentido, os programas de prevenção devem ser realizados, de 
preferência, após o treino, quando os atletas experienciam alguma fadiga 
e existe maior probabilidade de lesão; 
 Devem ser projetadas estratégias diferentes no domínio da prevenção e 
reabilitação de lesão no LCA de acordo com o sexo dos jogadores; 
 A importância da componente cognitiva nas lesões do LCA justifica a sua 
consideração no planeamento dos programas preventivos; 
 A maioria das lesões do LCA ocorrem quando os atletas estão em 
situações defensivas e/ou num só apoio. Elas surgem com maior 
frequência em momentos de pressão a um adversário, seguido de queda 
após cabeceamento e no momento de recuperação do equilíbrio após 
remate ou alívio (Waldén et al., 2015); 
 É recomendado que os programas de prevenção de lesões do LCA se 
concentrem em determinados grupos musculares ou movimentos, como 
por exemplo: o controlo postural geral e neuromuscular do core e 
membros inferiores, trabalho da musculatura do pé, técnica de corrida 
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durante mudanças de direção em ações defensivas, simulação de 
situações de pressão no jogo, preservação do equilíbrio durante remate, 
passe e desarme, técnica de salto e receção após salto e promoção de 
fairl play, com o objetivo de evitar entradas perigosas (Waldén et al., 
2015); 
 Os isquiotibiais mediais e os glúteos exercem um papel importante na 
limitação do valgismo do joelho; 
 Exercícios pliométricos que se concentram na ativação dos músculos 
glúteos e isquiotibiais, tal como os saltos frontais a uma e duas pernas, 
parecem ser os mais indicados para a proteção de cargas sobre o LCA; 
 O treino de agilidade incorpora componentes importantes do treino e pode 
contribuir positivamente para a redução da incidência de lesões no LCA; 
 Os atletas que apresentam inclinação pélvica anterior têm normalmente 
os flexores da anca mais comprimidos e os isquiotibiais alongados e 
enfraquecidos, sendo, por isso, fundamental, o fortalecimento dos 
isquiotibiais, glúteos e abdominais; 
 O treino de fortalecimento e controlo do tronco induz mudanças favoráveis 
na cinemática dos membros inferiores, incluindo a articulação do joelho; 
 Os programas preventivos devem ser iniciados no período preparatório e 
a sua eficácia total é atingida quando as sessões têm a duração de pelo 
menos 20 minutos e são realizadas várias vezes por semana, durante 
toda a temporada; 
 A iniciação do trabalho preventivo nos primeiros anos de adolescência é 
aconselhável, pois acredita-se que a função sensório-motora tenha maior 
capacidade de adaptação em indivíduos mais novos;  
 É elementar a investigação de fatores de risco específicos da lesão do 
LCA para a população masculina, bem como analisar as suas respostas 
aos programas de prevenção; 
 Não negligenciando o estudo e o conhecimento das modalidades de 
treino mais eficazes, os programas devem ser voltados para os fatores de 
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